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. RESUMEN

SEGURIDAD Y EFECTO DE UN ABORDAJE ANTERIOR PARA ARTROPLASTIA
TOTAL DE CADERA

Antecedentes. El abordaje anterior de cadera fue descrito por Carl Hueter en 1881, al
cual se le atribuye la primera publicacién describiendo el abordaje anterior a la cadera en
su libro compendio de cirugia [1]. Existe una tendencia marcada a la utilizacion de
abordaje anterior de cadera para realizar una artroplastia total de cadera en la actualidad,
en la actualidad no existen en México estudios de Seguridad y efecto de este abordaje
para Artroplastia total de cadera.

Material y Métodos.
La investigacion se realizd en el Departamento de Investigacion en Salud de la Unidad

Médica de Alta Especialidad Hospital de Traumatologia y Ortopedia Lomas Verdes del
Instituto Mexicano del Seguro Social en convenio con el Instituto de Ciencias Forenses
(INCIFO) en el periodo comprendido de Octubre del 2015 a Julio del 2017. Se describio
anatomia y hallazgos caracteristicos, capacidad de realizar capsulotomia, luxacién de
articulacion coxofemoral y distancias a los paquetes Vasculo-Nerviosos, se realiz6
estadistica descriptiva y de frecuencias, correlacion de Pearson y Rho de Spearman, se
tomd como significativo todo valor de p<0.05.

Resultados

Al final del estudio se realizaron 22 disecciones 10 especimenes del sexo masculino y 1
espécimen femenino. Se realiz6 diseccion de 22 caderas, en 20 de las cuales se identifico
el Nervio femorocutaneo 90% de las veces, en todas las disecciones se pudo identificar la
arteria circunfleja lateral ascendente 100%, en todas las disecciones se pudo exponer
adecuadamente la capsula articular coxofemoral, se determiné que el separador mas
riesgoso de colocar es el que esta ubicado en la pared anterior del acetabulo, existen tres
posibilidades de colocacion de este separador: debajo de las fibras musculo tendinosas
del Psoasiliaco(promedio 3cm del paquete neurovascular), entre las fibras
musculotendinosas del psoasiliaco (2.5 cm del paquete neurovascular) o encima de las
mismas (2 cm del paquete neurovascular), también se determind que el sitio mas seguro
para su colocacion es por debajo de las fibras musculotendinosas del psoasiliaco con una

distancia promedio del paquete neurovascular femoral de 3 centimetros.



IILANTECEDENTES.

El abordaje anterior de cadera fue descrito por Carl Hueter en 1881, un cirujano de
origen Aleman autor de varios articulos y libros y al cual se le atribuye la primera
publicacion describiendo el abordaje anterior a la cadera en su libro compendio de
cirugia [1,6], Hueter tomaba como referencia los abordajes realizados por Lucke y
Schede, modificando ciertas referencias anatémicas, Hueter describia su abordaje
tomando como referencia la Espina lliaca Anterosuperior y la punta del trocéanter, a
la mitad de esa distancia partia su abordaje y se dirigia distalmente paralelamente
al borde lateral del Sartorio, desinsertando parcialmente las fibras proximales del
Vasto Lateral [6]. Sin embargo es Smith Petersen el que desarrolla esta técnica
desde 1917 gracias a sus multiples publicaciones y su prolifica descripcion del
intervalo entre los musculos sartorio y tensor de la fascia lata [2], y realiza
modificaciones a la técnica original extendiéndose proximalmente sobre la Espina
iliaca anterosuperior a lo largo de la cresta iliaca para una mejor exposicion del
acetabulo [6]. En 1961 el conocido cirujano Salter utiliza el Abordaje anterior de
cadera para realizar su Osteotomia innominada para el tratamiento de la Luxacion

congénita de cadera [6,18].

El abordaje anterior de la cadera se ha utilizado para realizar diferentes
procedimientos desde el tratamiento de Tuberculosis de la cadera realizando una
artrodesis iliofemoral [6,19], displasias de la cadera, tratamiento de la necrosis
avascular mediante la colocacién de injerto 6seo en la cabeza Femoral [20],
tratamiento de fracturas del cuello femoral y fracturas tipo Pipkin de la cabeza
femoral debido a la visualizacion directa de la cabeza y del cuello femoral [21].

La primera artroplastia de cadera fue ejecutada mediante un abordaje anterior de
cadera por primera vez por Robert Judet en el afio de 1947 [1, 6], sin embargo
Charnley es quien realiza la primera Artroplastia Total de Cadera consistente y
exitosa en los afios 60, el colocaba a sus pacientes en posicién supina, utilizando
una mesa quirdrgica standard con la pierna sin envolver y manipulada por un
asistente estéril. El abordaje utilizado por Charnley necesitaba una osteotomia
trocantérica la cual conllevaba multiples complicaciones por lo que la mayoria de

cirujanos decidié no adoptarla y optar por un abordaje posterior a la cadera. [1]



En la actualidad los abordajes mas usados para la cadera son el abordaje
anterolateral y el abordaje posterior para los cuales se realiza disecciéon de
musculos rotadores con el riesgo de denervacion parcial y se realiza desinsercion
de tendones con el riesgo de cicatrizacion incompleta resultando en muchos casos
en debilidad de los abductores y notable cojera (marcha Trendelemburg). [4]

Existe una tendencia marcada a la utilizacién de abordaje anterior de cadera para
realizar una artroplastia total de cadera en la actualidad y se ha convertido en el

abordaje mas utilizado por los cirujanos por multiples razones [3].

Se utiliza plano internervioso e intermuscular.
Brinda recuperacién mas rapida del paciente.
Preserva la fuerza de los musculos abductores.

Disminuye la incidencia de luxacion protésica.

Se ha demostrado que el Abordaje anterior de cadera es un abordaje seguro para
realizar una artroplastia total de cadera con una mejor y pronta recuperacion
funcional [7]. Comparado con el abordaje lateral directo el abordaje anterior directo
tiene ventajas estadisticamente significativas en lo que respecta a una mejor
recuperacion funcional temprana [8] para lo cual se han utilizado diferentes escalas
para medir el grado de funcionalidad como la escala de Harris o la escala de
WOMAC [7, 8] en las cuales el paciente se autoevalUa haciendo énfasis en el dolor
pre y post operatorio y en la funcionalidad luego de ser sometido a una ATC, estas
escalas representan un instrumento valido cuando se utilizan en pacientes post

operados de artroplastia total de cadera [15, 16]

Existen ademas ventajas en cuanto a la incidencia de luxacion protésica sobre el
abordaje posterior y lateral directo, en un estudio realizado por Seriali et al se
reportan los rangos de luxacion protésica dependiendo del abordaje utilizado, es asi
gue la mayor incidencia de luxacién protésica se presenta con abordaje posterior
4%, el abordaje anterolateral presenta un 2% y el anterior directo del 0.6 al 1% [3,9,
10]

En cuanto al tiempo de Hospitalizacion un metanalisis demostrd que luego de una
artroplastia total de cadera mediante abordaje anterior directo el tiempo de
hospitalizacion se reduce en 1.19 dias en comparacion con los pacientes operados



mediante abordaje anterolateral y posterior desencadenando en menor costo
operativo; sin embargo, el indice de transfusiones fue similar entre los tres grupos
asi como los analisis radiograficos en cuanto a inclinacién y anteversién del

componente femoral [10].

La artroplastia total de cadera mediante abordaje anterior directo es técnicamente
demandante, existe una curva de aprendizaje del abordaje anterior de cadera para
artroplastia total de cadera, aun utilizando componentes protésicos especificamente
comercializados para este abordaje. Investigadores de la Universidad de Melbourne
determinaron en su estudio que un cirujano debe realizar al menos 50
procedimientos para que el rango de cirugias de revision no sea diferente al del
cirujano que ha realizado 100 o mas procedimientos, es asi que el rango de
cirugias de revision por diversos motivos en el cirujano Noveles de 6% y el cirujano

experimentado con mas de 100 procedimientos es de 3% [5,12]

Una de las complicaciones mas frecuentes es la lesion del nervio femorocutaneo
lateral llegando la incidencia desde el 0.3 al 2.6%, se puede disminuir
significativamente el riesgo de lesion del nervio femorocutaneo lateral centrando la
incisibn sobre el vientre del musculo Tensor de la Fascia Lata [13].
Anatomicamente el Nervio femorocutaneo lateral emerge medialmente a la Espina
lliaca Anterosuperior y debajo del Ligamento Inguinal en un 74%, luego se divide en
dos ramas una femoral y una glutea distalmente al ligamento inguinal, luego la
rama femoral discurre sobre el borde anterior del Tensor de la fascia lata o sobre el
borde posterior del Sartorio en el intervalo muscular de Smith Petersen [17]. La
lesion del Nervio Femorocutaneo Lateral trae como principalmente la Meralgia
parestética, en la cual el paciente presenta diversos grados de incapacidad,
adormecimiento, quemazén o dolor sobre la superficie anterior y lateral del muslo
[17, 22, 23]

Meneghini et al han determinado que la artroplastia total de cadera llevada a cabo
mediante un abordaje anterior directo representa un factor de riesgo para falla
temprana del componente femoral, en contraparte en este mismo estudio se
describe que el aflojamiento acetabular se presenta en mayor proporcién con el

abordaje posterior 48%, anterior 28% y lateral directo 24% [11].



Es por esto que se han realizado varias técnicas, algunas con el uso de
intensificador de imadgenes y mesa de tracciones especial HANA TABLE, puesta en
boga por el Dr. Joel Mata [1] en la que se realiza hiperextension del fémur, traccién
y rotacion externa del miembro pélvico hasta a 90 grados, el uso de este tipo de
mesas quirargicas agilizan el procedimiento; sin embargo, modificaciones de la
técnica no requieren el uso de una mesa de fracturas ni de traccion de los
miembros pélvicos, el procedimiento puede ser realizado en una mesa plana
convencional, la hiperextension se realiza antes de la preparacion del fémur por
manipulacion de la mesa para hiperextender las caderas y de esta forma se trabaja

el fémur con comodidad y maniobrabilidad [14].

.JUSTIFICACION

El abordaje anterior de cadera para proétesis total de cadera es una técnica que ha
tomado mucho auge en los ultimos afos, esto se debe principalmente a que ha
presentado varias ventajas con respecto a abordajes convencionales,
principalmente en lo que respecta a una recuperacién funcional temprana y a
menores indices de luxacién protésica y de sangrado transquirdrgico.

Actualmente en México no existen estudios académicos que demuestren la
seguridad de este procedimiento, por tal motivo hemos decidido realizar un estudio
anatomico de las estructuras implicadas en este abordaje, asi como también

determinar los riesgos implicados en el mismo.

IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La artroplastia total de cadera es uno de los procedimientos mas demandados y
mas aplicados en la actualidad, su utilidad en el alivio y tratamiento eficaz de
patologias tan frecuentes como la Coxartrosis ha hecho que constantemente estén
en desarrollo diferentes implantes y a su vez diferentes técnicas para la adecuada

colocacién de estos implantes.

¢, Cual sera el efecto y la seguridad de un abordaje anterior para artroplastia total de

cadera?



V. OBJETIVOS

V.1 OBJETIVO GENERAL.
Describir el efecto y seguridad de un abordaje anterior para artroplastia total de
cadera.

V.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.
Descripcion de variantes anatdmicas en una muestra de poblacién Mexicana
Determinar cuales son los riesgos del abordaje
Describir las estructuras neurovasculares implicadas en el abordaje

Desarrollar protocolo quirargico del abordaje anterior de cadera para realizar una
artroplastia de cadera con instrumental convencional.

VI. MATERIAL, PACIENTES Y METODOS.

VI.1 LUGAR DONDE SE REALIZARA EL ESTUDIO:
El presente estudio se realizd en el Instituto Mexicano del Seguro Social y en
convenio con las instalaciones del Instituto de Ciencias Forenses ubicado en la

Avenida Nifilos Héroes 130, colonia Doctores, Ciudad de México, México.

VI.2 TIPO DE ESTUDIO:

Por el control de las variables Experimental
Por la captacion de la informacion Prospectivo
Por la medicién en el periodo de tiempo Transversal

VI.3 GRUPOS DE ESTUDIO.

Once Cadaveres proporcionados por la Instituto de Ciencias Forenses.

V1.4 CRITERIOS DE SELECCION.

VI.4.1 Criterios de Inclusion:



Cadaveres del sexo masculino o femenino
Mayores de 18 afos de edad al momento del fallecimiento

Cadaveres con tiempo de fallecimiento menor a 7 dias.

A w0 NP

Cadaveres que no tengan cirugia previa en la articulacion
coxofemoral
5. Cadaveres sin datos de malformaciones congénitas en la articulacién coxo-

femoral.

VI.4.2 Criterios de Exclusion
1. Cadaveres que presenten mutilaciones en extremidades inferiores.

2. Con registro de procedimientos previos a nivel de la cadera.

VI.5 DEFINICION DE LAS VARIABLES.
VI.5.1 VARIABLES INDEPENDIENTES.

Cadaveres frescos adultos

Grupo 1.

Definicion conceptual: Seres humanos con antecedente de haber fallecido en un
periodo no mayor a 7 dias. Sin datos de cirugia o manipulacién de la articulacién
coxofemoral.

Definicion operacional: a través de la hoja de reconocimiento del servicio forense
se identifica las caracteristicas basales del cadaver

Escala de medicion: Dicotomica nominal

Unidad de medicion: Grupo=1, presente

VI1.5.2 VARIABLES DEPENDIENTES.

Sexo
Definicibn conceptual: conjunto de caracteristicas somaticas, morfolégicas,
funcionales y psiquicas que distinguen a individuos en variedad masculina y

femenina.



Definicion operacional: masculino o femenino constatado en hoja de recoleccion de
datos

Tipo de variable: dicotomica

Unidad de medicion: masculino=1 femenino=0

Edad

Definicion conceptual: periodo de tiempo de vida transcurrido desde el nacimiento
hasta el fallecimiento

Definicion operacional: tiempo que ha vivido una persona en afos constatado en
hoja de recoleccién de datos

Tipo de variable: cuantitativa

Unidad de medicién: nimero de afios cumplidos

Identificacion del Nervio Femoro-cutaneo

Definiciobn conceptual: Rama nerviosa que perfora la fascia profunda del muslo
proxima al intervalo entre el musculo Sartorio y tensor de la fascia Lata,
emergiendo medialmente a la espina iliaca antero-superior y por debajo del
ligamento llioinguinal, se divide en ramo gluteo y un ramo femoral.

Definicibn operacional: Se determin6 mediante la busqueda de la descripcién
anatomica del abordaje anterior de cadera en el espécimen cadavérico.

Tipo de variable: dicotomica

Unidad de medicion: 1= presente, 0= ausente

Distancia del Intervalo Sartorio-Tensor de la fascia lata (TFL)

Definicidbn conceptual: Distancia entre la rama del nervio femoro-cutaneo y la
convergencia del musculo sartorio y Tensor de la Fascia Lata.

Definicibn operacional: Se determin6 mediante la busqueda de la descripcién
anatomica del abordaje anterior de cadera en el espécimen cadaveérico.

Tipo de variable: Cuantitativa.

Unidad de medicion: Milimetros.

Identificacién Arteria Circunfleja Lateral
Definicidbn conceptual: Es una rama arterial de la arteria femoral la cual se
encuentra proximalmente en el paquete internervioso entre el musculo tensor de la

fascia lata y el musculo sartorio



Definicion operacional: Se determind mediante la busqueda de la descripcion
anatémica del abordaje anterior de cadera en el espécimen cadaveérico.
Tipo de variable: dicotomica

Unidad de medicion: 1= presente, 0= ausente

Capacidad de realizar capsulotomia rectangular

Definicion conceptual: Capacidad de realizar una incision rectangular en la region
capsular una vez visualizada la capsula articular coxo-femoral.

Definicion operacional: Se determiné mediante la busqueda de la descripcion
anatémica del abordaje anterior de cadera en el espécimen cadavérico.

Tipo de variable: dicotomica

Unidad de medicion: 1= presente, 0= ausente

Capacidad de colocacién de separadores

Definicion conceptual: Capacidad de colocar separadores en sitios puntuales que
permitan sin lesionar ninguna estructura vital, obtener una adecuada visualizacion
del campo quirdrgico.

Definicion operacional: Se determin6 mediante la busqueda de la descripcién
anatomica del abordaje anterior de cadera en el espécimen cadavérico.

Tipo de variable: dicotomica

Unidad de medicion: 1= presente, 0= ausente

Osteotomia cervical

Definicién conceptual: Capacidad de realizar un corte dseo en la region basicervical
como parte de la técnica de colocacion de una artroplastia total de cadera.
Definiciobn operacional: Se determin6 mediante la busqueda de la descripcion
anatomica del abordaje anterior de cadera en el espécimen cadaveérico.

Tipo de variable: dicotomica

Unidad de medicion: 1= Capacidad de realizarla, 0= sin capacidad de realizarla

Luxacién del fémur
Definicién conceptual: Capacidad de realizar la extraccidén de la cabeza femoral del

acetabulo posterior a la capsulotomia mediante el abordaje anterior.



Definicion operacional: Se determind mediante la busqueda de la descripcion
anatdémica del abordaje anterior de cadera en el espécimen cadavérico.
Tipo de variable: dicotomica

Unidad de medicion: 1= Capacidad de realizarla, 0= incapacidad de realizarla.

Distancia del Separador Acetabular al Paguete vascular.

Definicion conceptual: Distancia de la colocacion del separador entre la region
medial del cuello femoral y el paquete Vasculo-Nervioso.

Definicion operacional: Se determind mediante la busqueda de la descripcion
anatémica del abordaje anterior de cadera en el espécimen cadaveérico.

Tipo de variable: Cuantitativa.

Unidad de medicion: Milimetros.

Capacidad de colocacion de separadores en region medial por encima o
debajo del musculo psoas iliaco

Definicidn conceptual: Capacidad de poder colocar el separador quirdrgico en
region medial femoral proximal por encima o debajo del musculo psoas iliaco
Definicion operacional: Se determin6 mediante la busqueda de la descripcién
anatomica del abordaje anterior de cadera en el espécimen cadavérico.

Tipo de variable: dicotomica

Unidad de medicion: 1= medial por encima del musculo psoas iliaco

0= medial por debajo del psoas iliaco.

VIl DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

La investigacion se realizé en el Departamento de Investigacion en Salud de la
Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Traumatologia y Ortopedia Lomas
Verdes del Instituto Mexicano del Seguro Social en convenio con el Instituto de
Ciencias Forenses (INCIFO) en el periodo comprendido de Octubre del 2015 a
Julio del 2017. Se realiz6 una exhaustiva revision de la literatura meédica en
Ortopedia y se encontré que el abordaje anterior para cirugia de colocacién de
artroplastia total de cadera tiene un mejor efecto de visualizaciéon de la articulacion
coxo-femoral, se decidio verificar estos resultados previos y se elabord este

protocolo para realizar un estudio de seguridad y efecto del abordaje en



especimenes cadavéricos para confirmar la descripcion anatomica descrita
previamente y asi evitar riesgos de lesion vascular o nerviosa en la realizacion del
abordaje posterior en pacientes y describir los hallazgos. Una vez aprobado el
protocolo de estudio se realizé un acuerdo entre el INCIFO y el Instituto Mexicano
del Seguro Social para solicitar los especimenes humanos en cadaver y realizar el
abordaje anterior disecar y evaluar si es posible realizar la luxacion y la osteotomia
gue habitualmente se realiza en una artroplastia total de cadera y durante este
procedimiento se describio la anatomia encontrada y se anoto las variaciones y el

grado de dificultad de la realizacion del abordaje.

VIII TECNICA DE ABORDAJE ANTERIOR DE CADERA EMPLEADA

VIIl.L1 Grupo 1: TECNICA QUIRURGICA DEL ABORDAJE ANTERIOR DE
CADERA

POSICIONAMIENTO DEL PACIENTE EN LA MESA

Paciente en decubito supino sobre la mesa quirdrgica, se coloca el paciente de tal
forma que la cadera quede sobre la bisagra de la mesa y asi poder realizar
maniobra de hiperextension de la cadera cuando se necesite.

Se procede a vestir ambos miembros pélvicos para luego tomar como referencia la
extremidad que no se va a intervenir para comparar la discrepancia de
extremidades.

Abordaje

Puntos de referencia:

- Espina iliaca anterosuperior.

- Musculo tensor de la fascia lata cuando es palpable.

- Borde lateral de la patela.

Desde la espina iliaca anterosuperior tres centimetros a distal y tres centimetros a
lateral es el punto mas proximal de la incision cutanea, desde alli trazamos una
linea oblicua con orientacion hacia el borde lateral de la patela de 12 cm de
extension aproximadamente, es el punto mas distal de la incision cutanea.

Se incide la piel, se corta tejido celular subcutaneo hasta la fascia del tensor de la
fascia lata, en este punto es muy importante diferenciar entre la fascia del masculo
sartorio y tensor de la fascia lata, entre estos dos musculos esta el intervalo de

Smith-Petersen. Nosotros sugerimos que no se acceda al siguiente plano a traves



de este intervalo ya que el nervio femorocutaneo lateral corre un alto riesgo de ser
lesionado, recomendamos que se incida la fascia sobre el musculo tensor de la
fascia lata en la mitad de su vientre muscular, desde este punto el nervio
femorocutaneo lateral suele correr longitudinalmente a unos 1.5 cm, en 18 de las
20 disecciones realizadas se pudo identificar plenamente el nervio femorocutaneo
lateral.

Se continua separando el vientre muscular del tensor de la fascia lata de su fascia
anterior, se separa hacia medial tomando la fascia del Tensor de la fascia lata junto
con el musculo sartorio como proteccion del paquete Vasculo nervioso
traccionando con un retractor de Meyerding hacia medial, luego se accede al
espacio que se formo entre el vientre muscular del Tensor de la fascia lata hacia
lateral y el recto femoral a medial.

Se procede entonces a localizar la arteria Circunfleja lateral ascendente la cual se
encuentra ubicada en el punto medio de la longitud del abordaje y esta cubierta
por tejido adiposo, se procede entonces a ligarla, cortarla y cauterizarla
conjuntamente con sus venas satélites, se encuentra distal a esta arteria la porcion
profunda de la banda lliotibial la cual se procede a disecar.

Se accede a la capsula articular de la cadera y se van a colocar tres separadores
para exponer y delimitar adecuadamente el area de trabajo.

Primero se coloca separador Homman a nivel medial del cuello, otro Homman a
nivel lateral del cuello tomando como referencia la silla de montar que se forma en
este punto sobre el trocanter mayor y la region cervical. Se coloca otro separador
Homman a nivel de la cabeza femoral, hay que tomar en cuenta que los tres
separadores son extra capsulares hasta este punto.

Se procede a realizar capsulotomia en T invertida o rectangular y se reseca la
capsula anterior, se recolocan los separadores en la misma ubicacion anatémica
sin embargo intracapsulares esta vez.

Se procede a realizar corte transcervical con sierra, el primer corte que se realizara
sera el subcapital transverso al eje del cuello, tomando como referencia al trocanter
mayor a 50 grados de angulacion, formando una pastilla 6sea la cual se extrae, se
procede entonces a luxar el fémur con maniobra de aduccion y rotacion externa y
se puede realizar reorientacion del corte transcervical quedando a unos 1.5
centimetros del trocanter menor y con inclinaciéon de 50 grados.

Se procede a colocar un bulto debajo de la rodilla para hacer que el féemur se
desplace a posterior y asi mejorar la exposicion del acetabulo, se recolocan



separadores Homman para exponer el acetabulo, se coloca el primer retractor a
nivel del aspecto lateral del acetabulo, otro separador en la pared anterior del
acetabulo teniendo mucho cuidado de no colocarlo por encima del musculo
lliopsoas ni en su espesor debido a que existiria un riesgo muy alto de lesionar el
nervio femoral y la arteria femoral, el punto mas seguro es colocar este retractor
debajo de las fibras del lliopsoas ya que al hacerlo de esta forma rechazamos el
vientre muscular del lliopsoas y el paquete vasculonervioso a anterior y medial,
cuando se realiza de esta manera el separador esta a una distancia promedio de 3
cm del paquete vasculonervioso y finalmente se coloca otro separador tipo Muller
en el piso del Acetabulo, se procede entonces a extraer la cabeza femoral con
ayuda de un tornillo de Schanz o un extractor tipo sacacorchos.

Se expone el acetabulo y se empieza su preparacion con rimas tomando como
referencia la espina iliaca anterosuperior, el ligamento transverso y la horizontal de
la mesa quirdrgica, se da la posicibn deseada y se coloca el componente
acetabular definitivo, en este punto se puede tomar una radiografia AP de pelvis
para constatar la orientacion adecuada del componente acetabular y reorientar en
caso de ser necesario.

Se procede a trabajar fémur, para lo cual se da posicion a la extremidad que se
esta operando, se da hiperextension de las caderas asi como aduccion y rotacion
externa del miembro pélvico al cual se le esta realizando el procedimiento, se
procede a colocar separadores Homman, el primer separador se coloca en el
trocanter menor, puede ser un separador tipo Muller, se coloca un separador distal
al trocanter menor para traccionar hacia lateral el fémur, se coloca un separador
tipo Muller de dos picos por debajo del trocanter mayor para traccionar el fémur
hacia anterior , se procede a trabajar el fémur, inicialmente con rima iniciadora de
preferencia cola de ratén, la forma de orientar es con el trocanter menor se rima
diafisario y metafisario y se procede a colocar el componente femoral definitivo de
la medida que amerite, se comprueba estabilidad pasiva y se procede a la sintesis

de tejidos, se sutura la fascia del tensor de la fascia lata y piel.



IX. CONSIDERACIONES ESTADISTICAS

Los datos se clasificaran en valores cuantitativos, categoricos y dicotomicos, las
variables cuantitativas se realizara estadistica descriptiva, de frecuencias, se
determinara sesgo y curtosis y asi determinar la distribucion de la muestra. Se
realizara correlacion de Pearson para variables cuantitativas y Rho de Spearman
para variables categoricas o dicotémicas, asi como Chi cuadrado o prueba exacta
de Fisher. Se tomara como significativo todo valor de p menor de 0.05.

X. NORMAS ETICAS Y REGULATORIAS.

X.1 PRINCIPIOS ETICOS.

Este estudio cumple con los principios fijados por la XVIII Asamblea Medica
Mundial en la declaracidén de Helsinki, la cual determina las recomendaciones para
orientar a los médicos que realizan investigaciones biomédicas que incluyen
sujetos humanos adoptadas por la XVIII Asamblea Medica Mundial Helsinki,
Finlandia, Junio 1964 y enmendadas por la XXIX Asamblea Medica Mundial (Tokio,
Japon, octubre 1975), la XXXV Asamblea Medica Mundial, Venecia, Italia (octubre
1983), y la XLI Asamblea Medica Mundial, Hong Kong (septiembre 1989) y por la
XLVIII Asamblea General (Somerset West, Republica de Sudafrica, octubre 1996).

X.2 LEYES Y REGULACIONES
El presente estudio también cumple con el reglamento de la Ley General de Salud

en Materia de investigacion para la salud vigente en México.

X.3 CONSENTIMIENTO INFORMADO

El investigador (de acuerdo con los requisitos de la Ley General de Salud) o una
persona asignada por é€l, informar4 perfectamente a la persona encargada y
responsable del espécimen de todos los aspectos pertinentes del estudio,
incluyendo la informacion por escrito, todo lo anterior aprobado por parte del

Comité local de Etica.

Xl MONITOREO DEL ESTUDIO
XI.1 Responsabilidades de los investigadores.
Los investigadores responsables realizaron el estudio basado en las Buenas

Préacticas Clinicas y los requisitos regulatorios aplicables.



El investigador principal se encargo del cumplimiento del cronograma de trabajo, el
programa de visitas y los procedimientos requeridos por el protocolo. El
investigador esta de acuerdo en suministrar toda la informacion solicitada en la
forma para reporte de caso de manera exacta y legible, de acuerdo con las
instrucciones suministradas y asegurar el acceso directo a los documentos fuente a

los representantes del comité local de investigacion.

La captacion de la informacion se llevo a cabo de acuerdo a la hoja de captacion
de datos por el investigador quien realizo y planificé las citas a la diseccion, se
evaluaran las variables estipuladas de cada paciente de acuerdo a la forma de
recoleccion de datos.

Xll. RECURSOS FINANCIEROS.
En cuanto a los gastos del presente estudio, se cuenta con el apoyo para los
gastos de papeleria, asi como computadoras del area de ensefianza del Hospital el

resto de los gastos seran solventados por los investigadores involucrados.

Xl FACTIBILIDAD.

Se encuentra con el personal calificado para realizar la programacion a las
disecciones, se cuenta con el adiestramiento necesario del personal médico para
realizar las técnicas quirdrgicas en cadaver y se cuenta con el numero de

especimenes necesarios para realizar el estudio.

XIV RESULTADOS

Al final del estudio se realizaron 22 disecciones dentro de las cuales fueron 10
especimenes del sexo masculino y 1 espécimen femenino. Se realizé diseccién de
22 caderas, en 20 de las cuales se identifico el Nervio femorocutaneo 90% de las
veces, en todas las disecciones se pudo identificar la arteria circunfleja lateral
ascendente 100%, en todas las disecciones se pudo exponer adecuadamente la
capsula articular coxofemoral, luego se constatd que se puede realizar
capsulotomia en T invertida o rectangular sin dificultades, en todas las disecciones
se pudo colocar los separadores alrededor de la articulacién coxofemoral sin llegar
a lesionar estructuras vitales, se determind que el separador mas riesgoso de
colocar es el que esta ubicado en la pared anterior del acetabulo, de este apartado
se encontré que pueden existir tres posibilidades de colocacion de este separador:



debajo de las fibras musculo tendinosas del Psoasiliaco(80%), entre las fibras
musculotendinosas del psoasiliaco (15%) o encima de las mismas (5%), también
se determind que el sitio mas seguro para su colocacién es por debajo de las fibras
musculotendinosas del psoasiliaco con una distancia promedio del paquete
neurovascular femoral de 3 centimetros.

Luego de la adecuada exposicion intracapsular, se realiz6 osteotomia doble en
todos los casos lograndose extraer sin dificultades la cabeza femoral en 21 casos
95% encontrandose gran dificultad en una cadera principalmente debido a fallas en
la técnica de exposicion del acetabulo, asi mismo en este caso no se pudo luxar el
fémur para trabajarlo adecuadamente, se determind que en situaciones en las que
el fémur no se pueda luxar adecuadamente hacia anterior con las posiciones
descritas en la técnica quirdrgica, se puede realizar liberacion de la capsula
posterior e incluso se puede liberar parte de la insercion de los rotadores, esto
permite que se pueda movilizar mejor el fémur y asi luxarlo hacia anterior y poder
trabajar el componente femoral mas comodamente. En todos los casos se pudo

realizar una adecuada sintesis de tejidos blandos

XIV 1. DISCUSION

El abordaje anterior de cadera es una técnica que ha ganado adeptos dentro de los
circulos de cirujanos Ortopedistas, principalmente en USA y Europa; dentro de las
ventajas que ofrece estan una mejor estabilidad de tejidos, menor dafio muscular y
en general mejor desempefio en comparacibn con las otras técnicas para
Artroplastia Total de cadera [24], dentro del estudio realizado se constata que el
abordaje anterior de cadera permite cumplir con todos los requisitos para realizar
una Artroplastia Total de Cadera en un paciente vivo, esto debido a que permite
una adecuada exposicion de la articulacion coxofemoral sin presentar mayores
riesgos, se pudieron identificar las estructuras claves como el Nervio

Femorocutaneo lateral, la Arteria Circunfleja Lateral

En definidas cuentas se demostré que el Abordaje anterior de cadera es seguro
para realizar en la Poblacién Mexicana, a tal punto que iguala los parametros de
seguridad que los abordajes convencionales de cadera lateral y posterior con un
efecto importante en el desarrollo de la intervencion quirdrgica que se desea

aplicar la cual es la Artroplastia Total de Cadera debido a que hay una mejor



exposicion del acetabulo, pudiéndose orientar de una forma directa la anteversion
de la copa acetabular, ademés la posicion supina permite una evaluacion
radiolégica transquirdrgica comparativa directa con el lado que no se esta
interviniendo dando una referencia inmediata y pudiéndose adoptar correcciones

sobre la marcha.

Por otro lado la exposicion femoral es mucho més dificil, se deben adoptar diversas
medidas como la liberacion de la capsula posterior o la liberacién selectiva de los
rotadores a nivel del trocanter mayor para poder luxar adecuadamente el fémur
hacia adelante y de esta forma poder tener adecuados puntos de referencias para
la orientacion adecuada del componente femoral como es el trocanter menor, en
este punto se puede anticipar que el mayor grado de dificultad para trabajar el
fémur puede tributar en complicaciones transquirdrgicas principalmente fracturas

peri protésicas femorales.

XIV 2. CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos con el estudio muestran un alto nivel de seguridad del
abordaje anterior para artroplastia total de cadera lo cual sumado a los efectos
positivos a la hora de realizar el procedimiento quirdrgico hacen que esta técnica
sea factible de realizar en la poblacion Mexicana pudiéndose tomar como una

alternativa a los abordajes convencionales.

Recomendamos el uso de instrumental adecuado para este procedimiento en
pacientes vivos para minimizar el tiempo quirargico, facilitar la exposicién del
campo quirargico y mejorar tanto la orientacion como el posicionamiento de los

componentes protésicos.

Asi mismo la experiencia de poder realizar este abordaje en un espécimen
cadaveérico nos ha dado una perspectiva fidedigna de la orientacion tridimensional
de la cadera, de la proximidad de estructuras vitales y de los margenes de
seguridad que debemos respetar al realizar este procedimiento; esperamos que
esta experiencia sea la pequefa chispa que encienda en nuestros demas colegas

la curiosidad por aprenderlo y aplicarlo en la practica quirdrgica diaria.
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ANEXOS

|. DECLARACION DE HELSINKI

Introduccion

La mision del médico es salvaguardar la salud de sus pacientes; sus conocimientos
y conciencia estaran dedicados a cumplir con esta mision.

La declaracién de Ginebra de la Asociaciéon Médica Mundial compromete al médico
con las palabras “salud de mis pacientes sera mi primera consideracion”, y el
Cédigo Internacional de Etica Médica declara que “el medico actuara Unicamente
tomando en cuenta los intereses del paciente al suministrarle cuidados médicos
qgue puedan tener el efecto de debilitar la condicion fisica o mental del paciente”.
Los objetivos de la investigacion biomédica que incluye a sujetos humanos deben
ser mejorar los procedimientos diagnosticos terapéuticos y profilacticos y
comprender la etiologia y patogénesis de la enfermedad.

En la practica médica actual, la mayoria de los procedimientos diagndsticos
terapéuticos o profilacticos incluyen riesgos. Esto se aplica en particular a las
investigaciones biomédicas.

El progreso médico, se basa en investigaciones que, en ultimo término, deben
basarse parcialmente en experimentacion que incluya a sujetos humanos.

En el campo de la investigacion biomédica se debe efectuar una distincion
fundamental entre las investigaciones médicas cuyo objetivo es esencialmente
diagnostico o terapéutico para el paciente y las investigaciones médicas cuyo
objetivo esencial es puramente cientifico y no implica un valor diagnostico o
terapéutico directo para la persona sometida a la investigacion.

Se debera ejercer cautela especial al realizar investigaciones que puedan afectar al
entorno y deberd respetarse el bienestar de los animales usados en
investigaciones.

Como es fundamental que los resultados de experimentos de laboratorio se
apliguen a seres humanos para lograr avances en los conocimientos cientificos y
ayudar a la humanidad que sufre, la Asociacion Médica Mundial ha preparado las
siguientes recomendaciones como guia para todo medico que realice
investigaciones biolégicas que incluyan sujetos humanos.

En el futuro deberdn mantenerse bajo revisibn. Es necesario insistir en que las
normas tal cual se plantean, constituyen tan solo una guia para los médicos a nivel
mundial. Dichos médicos no quedan libres de sus responsabilidades criminales,

civiles y éticas segun las leyes de sus propios paises.



Principios fundamentales

1. Las investigaciones biomédicas que incluyan a sujetos humanos deben cumplir
con los principios cientificos generalmente aceptados y basarse en experimentos
de laboratorio y en animales realizados de manera correcta y en un conocimiento
completo de la literatura cientifica.

2. El disefio y desarrollo de cada procedimiento experimental que incluya a
sujetos humanos debe formularse con claridad en un protocolo experimental, el
cual debe transmitirse para consideracion, comentario y guia a un comité
especialmente nominado e independiente del investigador y el patrocinador,
siempre y cuando dicho comité independiente se encuentre de acuerdo con las
leyes y regulaciones del pais donde se realice el experimento de investigacion.

3. Las investigaciones biomédicas que incluyan a sujetos humanos solo deberan
ser realizadas por personas calificadas cientificamente y bajo la supervision de un
medico clinicamente competente. La responsabilidad del sujeto humano siempre
competerd a la persona con preparacion médica, y nunca competera al sujeto de
investigacion, aunque dicho sujeto haya aportado su consentimiento.

4. Las investigaciones biomédicas que incluyan a sujetos humanos solo podran
efectuarse legitimamente cuando la importancia de los objetivos sea proporcional
al riesgo inherente para el sujeto

5. Todo proyecto de investigacion biomédica que incluya sujetos humanos debera
ser precedido de una evaluacion cuidadosa de los riesgos predecibles en
comparaciéon con los beneficios que se anticipan para el sujeto o para otros. La
preocupacion por los intereses del sujeto siempre prevalecera sobre los demés
intereses de la ciencia y la sociedad.

6. EIl derecho del sujeto de la investigacién a salvaguardar su propia integridad,
siempre sera respetado. Se toman todas las precauciones con respecto a la
privacia del sujeto y para minimizar el impacto del estudio sobre la integridad fisica
y mental del sujeto y sobre su personalidad.

7. Los médicos deberan abstenerse de participar en proyectos de investigacion
gue incluyan a sujetos humanos, a menos que estén satisfechos de que se crea
gue los riesgos involucrados son predecibles. Los médicos deberan detener
cualquier investigacion cuando se determine que los riesgos son mayores que los
beneficios.

8. Al publicar los resultados de su investigacion, el medico esta obligado a

preservar la exactitud de los resultados. Los reportes de experimentos que no



estén de acuerdo con los principios que se plantean en la presente Declaracion, no
deben de ser aceptados para su publicacion.

9. En cualquier investigacién en seres humanos cada sujeto potencial debera ser
adecuadamente informado del objetivo, los métodos, los beneficios que se
anticipan y los riesgos potenciales del estudio y la incomodidad que puede
producirle. El o ella deberan ser informados de que se encuentra en total libertad
de abstenerse de participar en el estudio y de que tiene toda la libertad para retirar
su consentimiento informado de participacion en cualquier momento. Después, el
medico debera obtener el consentimiento informado del sujeto, suministrado con
toda la libertad y de preferencia por escrito

10. Al obtener el consentimiento informado para el proyecto de investigacion, el
medico deberd ser especialmente cauteloso si el sujeto guarda relacion
dependiente con respecto a el o ella o cuando proporcione su consentimiento bajo
coercion. En dicho caso, el consentimiento informado debera ser obtenido por un
medico que no participe en la investigacidén y que sea totalmente independiente de
esta relacion oficial.

11. En caso de incompetencia legal, el consentimiento informado debera ser
obtenido del representante legal, de acuerdo con la legislaciéon nacional. Cuando
debido a incapacidad fisica o mental no sea posible obtener el consentimiento
informado o el sujeto sea menor de edad, se obtendra autorizacion de un pariente
responsable para reemplazar a la del sujeto, de acuerdo con la legislacién
nacional.

Siempre que un nifio menor de edad sea capaz de dar su consentimiento, sera
necesario obtener de manera adicional el consentimiento del menor ademas del
consentimiento del representante legal.

12. El protocolo de investigacion siempre debe contener una declaracién de las
consideraciones éticas involucradas e indicar que cumple con los principios que se

enuncian en la presente declaracion.

Investigacion médica combinada con cuidados profesionales (Investigacion Clinica)
1. En el tratamiento de una persona enferma, el médico debe tener libertad para
usar alguna nueva medida diagnostica o terapéutica si segun su criterio, ofrece la

esperanza de salvar la vida, restablecer la salud o aliviar el sufrimiento.



2. Los beneficios y riesgos potenciales, y la incomodidad producida por el nuevo
método, deberan sopesarse contra las ventajas de los mejores métodos
diagndsticos y terapéuticos disponibles.

3. En cualquier estudio médico, todo paciente incluyendo los del grupo control, si
los hay debe tener la seguridad de que esta recibiendo el mejor método diagndstico
y terapéutico comprobado.

4. La negativa del paciente a participar en el estudio nunca debe interferir en la
relacion entre el medico y el paciente

5. Si el medico considera esencial no obtener el consentimiento informado,
deberd declarar los motivos especificos de esa propuesta en el protocolo
experimental para que sean transmitidos al comité independiente

6. El medico puede combinar investigaciones médicas con cuidados profesionales
con el objetivo de adquirir nuevos conocimientos médicos, solo en el grado en que
dichas investigaciones médicas se justifiguen por su posible valor diagnostico o

terapéutico para el paciente.
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ANEXO Ill. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

2803  MASC 48  08/08/16 NO sl sl sl NO NO 2 CM MEDIAL Y
SOBRE EL PSOAS
3302 MASC 51 | 16/08/16 SI,1.2CM sl sl sl sl sl 3.5CM MEDIAL Y
MEDIAL AL DEBAJO DEL PSOAS
INTERVALO
3545 55 | 22/08/16 SI,1.3CM sl sl sl sl sl 3.3CM MEDIAL Y
MASC MEDIAL AL DEBAJO DEL PSOAS
INTERVALO
3873  MASC 25 | 05/09/16 SI,1.5CM sl sl NO sl sl 2 CM MEDIAL Y
MEDIAL AL SOBRE EL PSOAS
INTERVALO
3940  MASC 54 | 07/09/16 sl sl NO sl sl 1.5 CM MEDIAL Y
NO SOBRE EL PSOAS
4435  MASC 64  13/09/16 SI, 1 CM MEDIAL sl sl sl sl sl 3.5CM MEDIAL Y
AL INTERVALO DEBAJO DEL PSOAS
5670 MASC 60  05/10/16 SI, 1.6 CM sl sl sl sl sl 3CM MEDIAL Y
MEDIAL AL DEBAJO DEL PSOAS
INTERVALO
5747 | FEM 63 | 11/1017  SI, SOBRE EL sl sl sl sl sl 3.5CM MEDIAL Y
INTERVALO DEBAJO DELPSOAS
SARTORIO TFL
5823  MASC 34  17/10/17 = SI, 1,5 MEDIAL sl sl NO sl sl 1.3 CM EN EL PSOAS
AL INTERVALO
2234 |MASC| 58 | 29/05/17 |SI, 1 CM MEDIAL sl sl sl NO NO NO SE MIDIO

AL INTERVALO




ANEXO IV CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

e

e peesdercia Judicial, Valar Instituclonal y Respoto a la Autonomia™
Instituto doe Clencias Forenses SUBDIRECCION DL INVESTIGACION ¥ EFSERANLA,
THibensl Superier de Juitola de Lo Couglad de Miwico SE”DiSIGSIIrzU‘G

DR. DANIEL DIEGO BALL
CRTOPEDISTA TRAUMATOLOGO
DIEGO ORTOPEDIA CENTRO

PRESENTE

En atencién a su oficio sin ndmergo, de fecha 01 de agosto de 2016 y recibido en la
Direccion del Institulo el 02 de agosto en el gue solicila autorizacian para gue
residentes realicen Practicas Necroquirurgicas en el Instituto. Al respecto me
permito hacer de su conocimiento que se autorizan las praclicas en comento par
los dias 09, 16 y 30 de agosto, 05, 07, 13 y 19 de septiembre, 05, 11 y 17 de
octubre del 2016 de las 16:00 a las 19:00 horas, autorizandose el uso de un
modelo biolégico por dia Asi mismo deberan mostrar el presente oficio al Mtro.
Esteban Rodolfo Enriguez Gutiérrez quien coordinara su ingreso. No se autoriza la
toma de fotos, ni de video. Asi mismo es recomendable que de preferencia los
abordajes sean lo menos notorios, sobretodo tratandose de la region facial. Al
finalizar ila practica deberan quedar los abordajes perfectamente suturados,

considerando de esta forma el principio de dignificacion de! cadaver.

Sin ofro particular por el momento, aprovecho la ocasion para reiterarle las
seguridades de mi atenta consideracion y respeto.
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Cep. Dr, Fernanda Gargla Dnlarps. Subdirector de Ensefianza e [nvestigacidn, INCIFD, Para su conocimiento,
C.e.p, Murg, Esteban Radolfa Enrfgues Gulidrres, INCIFQ, Para su conacimiento
FETWabmisara
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