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El abordaje anterolateral en la cirugia miniinvasiva de la cadera
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RESUMEN. Introducciéon: El abordaje para
una artroplastia total de cadera (ATC) mediante
miniincisién se ha empezado a utilizar de forma
progresiva con el propoésito de disminuir la morbi-
lidad, acelerar la recuperacion de los pacientes sin
aumentar los riesgos y reducir el tiempo de inter-
namiento. Sin embargo, no estan claras las venta-
jas y probables complicaciones de estos abordajes.
El objetivo de este trabajo es comparar los resulta-
dos preliminares perioperatorios entre dos grupos
de pacientes intervenidos de una ATC mediante
una via convencional y una via con miniincision.
Material y métodos: Se intervinieron 170 pacientes
divididos en dos grupos. A los pacientes del grupo
I (GI) se les realiza una miniincision antero-lateral
y los pacientes del grupo II (GII) se les interviene
mediante una incisién convencional de Watson-
Jones. La incisién media de 8 cm en el GI y de 20
cm en el GII. Resultados: No hubo diferencias es-
tadisticamente significativas entre ambos grupos
en los resultados clinicos ni radiograficos ni en las
complicaciones, pero si en la necesidad de transfu-
siones, tamafio de las heridas y estancia hospitala-
ria. Conclusiones: En este estudio la ATC primaria
mediante miniincisién resulta un procedimiento
seguro, que disminuyé los tiempos de cirugia sin
aumentar las complicaciones.

Palabras clave: artroplastia, cadera, cirugia de
minima invasion.

ABSTRACT. Introduction: The approach for
total hip arthroplasty (THA) using a mini-incision
has been used progressively to decrease morbid-
ity, achieve prompt patient recovery without an
increased risk and shorten the hospital stay. How-
ever, the advantages and probable complications
of these approaches are not clear. The objective of
this paper is to compare the preliminary periop-
erative results of two groups of patients undergo-
ing THA, one using the standard approach and the
second one with a mini-incision. Material and meth-
ods: 170 patients underwent surgery; they were di-
vided into two groups. In group I (GI) patients an
anterolateral mini-incision was performed, and in
group II (GII) patients a standard Watson-Jones
incision was used. Mean incision length was 8 cm
in GI and 20 cm in GIIL. Results: No statistically
significant differences were found between both
groups in the clinical and radiographic results and
in the complications; however, a significant differ-
ence was found in the need for transfusions, wound
size and hospital stay. Conclusions: This study
showed that primary THA with a mini-incision
was a safe procedure that reduced the operative
time without increasing the complications.

Key words: arthroplasty, hip, minimal invasive
surgery.
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Introduccion

La artroplastia total de cadera (ATC) puede realizarse con
éxito mediante diversas vias de abordaje. La mayoria de ellas
ofrecen acceso seguro a la articulacién sin riesgo excesivo.
Desde hace tiempo se han empezado a utilizar abordajes mas
pequeiios, ya sea con una'*? o dos incisiones.*’ El objetivo
principal es realizar el mismo procedimiento con similar o
menor indice de complicaciones sin aumentar los riesgos
para obtener una mejor y mas rapida recuperacion. Sin em-
bargo, el abordaje minimamente invasivo podria aumentar el
tiempo de cirugia por su gran complejidad técnica, afectar la
orientacién de los componentes disminuyendo la seguridad
del procedimiento o presentar nuevas complicaciones.®

Las ventajas informadas del uso de este tipo de inci-
siones son el menor tiempo quirtrgico,"*” menor pérdida
sanguinea'*’ similar o menor indice de complicaciones,'?
recuperacion funcional acelerada'*®? y menor cantidad de
dias de internamiento. Las desventajas son la limitada ex-
posicién para la colocacion de los componentes, menos Vi-
sualizacién del campo quirdrgico y gran destreza requerida
para realizar el procedimiento, sumada a una lenta curva
de aprendizaje.'>’

El objetivo de este trabajo es analizar los resultados pre-
liminares de un grupo de pacientes operados mediante inci-
siébn minima con instrumental convencional y compararlos
con otro grupo control de pacientes con similares condicio-
nes intervenido mediante abordaje de Watson-Jones.

Material y métodos

Se analizaron todas las artroplastias primarias electivas de
cadera operadas en nuestro Centro entre Abril de 2003 y Di-
ciembre de 2008. Se les dividié en dos grupos segtin hdbito
corporal, antecedentes patoldgicos, factores de riesgo y deci-
sién del paciente. El grupo 1 (GI) quedé conformado por 68
pacientes operados a través de una incisién minima definida
como aquélla menor de 10 cm en el inicio de la cirugfa. El gru-
po 2 (GII) qued6 compuesto por 102 pacientes operados me-
diante abordaje anterolateral de Watson-Jones convencional.

Para cada paciente se registraron los datos demograficos, el
diagnéstico, las comorbilidades que pudieran influir en el estu-
dio y el indice de masa corporal (IMC). Este tltimo se obtuvo
dividiendo el peso del paciente en kilogramos por el cuadrado
de su altura en metros. Se definié como sobrepeso un IMC en-
tre 25 y 30 y obesidad valores mayores de 30."° La evaluacién
del riesgo preoperatorio se realizé mediante la estadificacion
de la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA)."

Técnica quirirgica
1. Abordaje por minima incisién anterolateral (GI)
Todos los pacientes recibieron anestesia epidural hipo-

tensa y fueron operados en dectbito supino utilizando ins-
trumental convencional. No se emplearon fresas anguladas
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ni orientadores especiales en ninguno de los dos grupos. La
incisién se realiz6 trazando una linea recta anterior unos 2
cm posteriores a la espina iliaca anterosuperior dirigida ha-
cia el trocanter mayor con una longitud aproximada de unos
7 cm (Figura 1). Se efectué una diseccién del plan superfi-
cial a la fascia para confeccionar una «ventana» de piel y te-
jido subcutaneo mévil que permitiera el desplazamiento en
todas direcciones. Posteriormente se abre la fascia lata, justo
debajo y proximal al tensor de la fascia, que es rechazado
hacia delante. Retiramos la grasa que existe en el espacio
entre vasto lateral y gliteos medio y menor. Levantamos el
recto anterior previa seccion del tendén reflejo y podemos
colocar un separador de Hoffman extraarticular al cuello del
fémur, otro separador cobra ancho en la pared anterior del
acetabulo, justo por debajo del tendén del psoas y un tercero
separador en la cara medial del cuello femoral, por encima
del trocanter menor y pegado al calcar. Con ello nos queda
expuesto el cuello femoral. Realizamos capsulectomia an-
terolateral, seguida de osteotomia del cuello y exceresis de
la cabeza (Figura 2). Cambiamos el separador medial por
un cobra que se coloca en la cara medial del acetdbulo por
encima del ligamento transverso. Con esta exposicién se
puede trabajar la cavidad cotiloidea. Posteriormente pone-
mos la pierna en posicién de cuatro previa desinsercion de

Figura 1. Linea de incision dibujada sobre la cadera del paciente.

o

Figura 2. Extraccion de la cabeza femoral.
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la capsula posterior y rotadores laterales y podemos trabajar
el fémur (Figura 3).

2. Incisién clasica anterolateral de Watson-Jones (GII)

En todos los pacientes pertenecientes al GII se utilizé un
abordaje cldsico anterolateral de Watson-Jones.

A todos los pacientes se les realiza profilaxis antibiética con
2 g intravenoso de cefalexina en la induccién anestésica. La
profilaxis antitrombdtica se realizé mediante la utilizacién de
heparina de bajo peso molecular, segtn el protocolo de nuestro
hospital y se mantuvo durante 1 mes al alta hospitalaria.

El tipo de prétesis utilizada fue:

Paciente del grupo I:

e Protesis total cementada en 3 casos.

e Proétesis hibrida (acetdbulo semiesférico atornillado +
tallo cementado) en 15 casos.

¢ Protesis total no cementada: 50 casos. De éstos, 6 casos
fueron prétesis de tallo mini tipo proximal (De Puy).

Pacientes del grupo II:

e Protesis total cementada en 5 casos.

e Protesis hibrida en 27 casos.

¢ Proétesis no cementada en 70 casos.

La evaluacion clinica se realiz6 mediante la escala de
Merle D’ Aubigné que valora los pardmetros dolor, movi-
lidad y marcha a las seis semanas postoperatorio y 1 afio
después de la intervencion.

La evaluacién radiografica se realizé en el postoperatorio
inmediato, a las 6 semanas, 6 meses y 12 meses.** En las
radiografias se evalu6:

e Lainclinacién de los acetabulos se registré en grados, en
relacién con una linea horizontal bi-isquiatica.
e El varo o valgo del tallo femoral.

El anélisis estadistico se llev6 a cabo mediante las prue-
bas de Fisher y de Mann-Whitney para cada una de las va-
riables evaluadas con un intervalo de confianza de 95%.

Figura 3. Colocacion del vastago femoral.
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Resultados

En el GI se realiz6 una incisién inicial recta media de
8.5 cm (rango: 5 a 10). Al final de la cirugia media en pro-
medio 9.8 cm (rango: 7.5 a 12). Dos pacientes con IMC >
32 en que se inicid la cirugia a través de un miniabordaje
tuvieron que ser convertidos a abordaje convencional por
dificultades técnicas. Ambos pasaron a formar parte del GII.
La cirugfa en el GI dur6 una media de 88.3 minutos (ran-
go: 60 a 115). En 9 pacientes se precisé realizar transfusion
de dos paquetes globulares postoperatorios. El resto de los
pacientes no recibieron transfusiones de sangre durante la
cirugia ni después. La media de descenso del hematdcrito
fue de 9.24 puntos (rango: 3 a 14.9) y el de la hemoglobina
de 2.7 mg/dl (rango: 0.9-4.8). La estancia media de ingreso
en este grupo fue de 5.27 dias. La valoracion clinica al final
del seguimiento fue de una puntuacion media segtn la esca-
la de Merle D’ Aubigné de 17.3 (entre 15 y 18 puntos). La
valoracién radiogrifica demostré una inclinacién acetabular
media de 47° (entre 42 y 50°), se comprobé un tallo neutro
en 89.8% de los casos y 10.2% de varo o valgo femoral.

En el GII la longitud media de la incisién fue de 20 cm
(rango: 18 a 21.5). El tiempo medio de cirugia fue de 101.15
minutos (rango: 75-120). En este grupo 46 pacientes necesi-
taron transfusion de paquetes globulares en el postoperato-
rio. La media de descenso del hematdcrito fue de 9.66 puntos
(rango: 7.7-16.4) y el de descenso de la hemoglobina de 3.7
mg/dl (rango: 2.4-4.8). La estancia media en estos pacientes
fue de 7.87 dias. La valoracién clinica media en el afio de
la intervencion fue de 17.2 puntos segin la escala de Merle
D’ Aubigné (entre 15 y 18). La valoracién radiogréfica de-
mostrd una inclinacién media acetabular de 46° (entre 42° y
50°), con 93% de vastagos femorales neutros (Figuras 4y 5).

Como complicaciones postoperatorias tuvimos una luxa-
cién en uno de los pacientes del grupo de cirugia MIS, no
hay ninguna complicacién infecciosa ni neurovasculares en
ninguno de los grupos.

Figura 4. Control radiogréfico anteroposterior de la protesis intervenida
por via MIS al final del seguimiento.
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Figura 5. Control radiografico axial de la protesis intervenida por via MIS
al final del seguimiento.

El tratamiento estadistico comparando los resultados en-
tre el grupo [y II al afio después de la intervencién demostrd
una diferencia significativa (p < 0.005) con respecto al ta-
mafio de la cicatriz, las transfusiones realizadas y la estancia
hospitalaria, pero no hubo diferencias en cuanto a los resul-
tados clinicos y radiograficos.

Discusion

Este estudio demuestra que es posible realizar una ATC
por un abordaje minimamente invasivo y obtener con ello
los beneficios perioperatorios de una cirugia menos trauma-
tica, sin aumentar las complicaciones. Cualquier procedi-
miento quirdrgico menos invasivo se asocia con una reduc-
cion del dolor, el tiempo de cicatrizacién y la recuperacion,
asi como de las complicaciones. Existe evidencia que ava-
la la utilizacién del abordaje minimamente invasivo en el
ATC; Wenz y cols.? compararon 124 artroplastias realizadas
con miniincisién con 65 artroplastias efectuadas mediante
un abordaje lateral de Hardinge. Concluyeron que la ATC
se puede hacer de manera segura con este tipo de incisién
a pesar de las caracteristicas del paciente, sin costosos ma-
teriales adicionales. Ademads, disminuyeron el nimero de
transfusiones sanguineas sin aumentar las complicaciones
o el tiempo operatorio. Pavone y cols.? presentaron los re-
sultados de un estudio prospectivo aleatorizado realizado en
pacientes con IMC menor de 30 que comparé a pacientes
con incisién de 8 cm con otros con incisién de 16 cm. Con-
cluyeron que la incisién pequefia no incrementa el riesgo
operatorio en cuanto a la incisién grande y que se asocia con
menor pérdida sanguinea, lo que puede contribuir a mejorar
el periodo postoperatorio inmediato.

DiGioia y cols." publicaron los datos de un estudio re-
trospectivo que comparo los resultados en 33 pacientes ope-
rados mediante un miniabordaje asistido por sistema de na-
vegacién con los de otros 33 pacientes operados a través de
abordaje posterior con seguimiento de un afio. Concluyeron
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que los defectos de posicidn de los componentes constitu-
yen la complicacién més frecuente de este tipo de aborda-
je y que su uso no incrementa los riesgos. Si bien nuestro
trabajo es prospectivo, la seleccién de pacientes para cada
grupo siguié parametros amplios. Esto se debe a las esca-
sas publicaciones que estipulen con claridad los criterios
de inclusién y de exclusién. En nuestra serie se incluyeron
todos los pacientes operados en un periodo por los mismos
cirujanos.

En nuestra serie hubo dos pacientes en que se empez6 la
cirugia a través de una incisién pequeiia (GI) y que se tuvo
que ampliar por dificultades técnicas hasta convertirla en
una incisién convencional. Ambos tenian un IMC de 33.1
y 32.3, lo que los coloca, por definicién, en el grupo de pa-
cientes obesos. Pero el problema de estos pacientes no con-
sisti6 en su obesidad sino en la musculatura. Es decir, nos da
mas problema realizar la cirugia MIS en pacientes con una
fuerte musculatura que los pacientes con cierta obesidad.

En cuanto a la longitud de la incisién, observamos que
en el GI la longitud al comienzo de la cirugia era de media
de 8.5 cm, mientras que al finalizar la media era de 9.8 cm.
Esto indica que durante el acto operatorio hubo un aumento
medio de 1.4 cm (Figura 6). A pesar de utilizar el efecto
ventana en la incisién cutanea, ninguna de las incisiones
medidas al finalizar la cirugia tenia menos de 7.4 cm. Este
hecho puede deberse a diversos factores. El primero por
tener en cuenta es que ésta es la serie inicial de pacientes
operados por abordaje minimo en nuestra institucién, lo que
incluye la curva de aprendizaje. Otro factor es el tamafio
de la cabeza femoral. Si bien la piel es un tejido elastico,
al extraer la cabeza femoral por un orificio extremadamen-
te menor que su didmetro la piel puede producir desgarres.
Para evitarlo, ahora hacemos una incision inicial con 2 cm
maés de didmetro de la cabeza femoral. La modificacién en
la longitud de la incisién inicial y final también ha sido co-
municada por Waldman y cols." En su informe, la longitud
media de la incisién al empezar la cirugia fue de 7.6 cm y
al finalizar de 8.9 cm. Wenz y cols.’ comenzaron la incisién

Figura 6. Aspecto de la herida cicatrizada a los 3 meses de la intervencion.
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con 7 cm y no informan si requirieron ampliarla en algtin
caso o si esto ocurrié de manera fortuita. Algo parecido ocu-
rre con los trabajos de Di Gioia y Pavone.>!?

En nuestros pacientes, asi como en la mayoria de los tra-
bajos publicados, se realiz6 el procedimiento a través de una
sola incision. Sin embargo, Berger® procede a través de dos
incisiones, una anterior y otra posterior, que sumadas llegan
a9 6 10 cm. Creemos que si es posible realizar el procedi-
miento completo por una sola herida se obtienen beneficios
estéticos y ahorra tiempo operatorio. Otras desventajas de la
doble incision son la necesidad de utilizar intensificador de
imagenes, el riesgo de fractura del fémur y la larga curva de
aprendizaje.

Aunque algunos autores'? refieren que el tiempo quirtrgi-
co en las ATC mediante miniincisién aumenta esto no ocu-
rrié en nuestra serie, ya que se emplearon en promedio 9.5
minutos menos en los pacientes del GI que en los del GII
(88.3 frente a 101.2 minutos). El cierre mas sencillo podria
explicar esta reduccion en el tiempo operatorio. Wenz? publi-
c6 una diferencia estadisticamente significativa entre el tiem-
po tomado para realizar una ATC por incisién minima y lo
necesario para realizarla mediante un abordaje convencional
(124 frente a 164 minutos). A diferencia de este trabajo y de
nuestra serie, Di Gioia'? publicé una diferencia a favor de la
incision convencional (100 frente a 124 minutos). En este
trabajo los autores utilizaron un sistema de navegacion, lo
que explicaria el mayor tiempo operatorio que en el nuestro
pero no las diferencias entre ambos grupos de su serie.

En nuestro estudio nos referimos a una cirugia protésica
con instrumental convencional, de la misma manera en el
abordaje minimamente invasivo. La mayoria de los traba-
jos publicados hasta el momento utilizan instrumentos qui-
rurgicos especiales, intensificador de imagenes o sistemas
de navegacion. Berger’ utiliz6 radioscopia intraoperatoria
tanto para el acetabulo como para el fémur e instrumental
especialmente disefiado para esta cirugia. Wenz?® también
utilizé instrumental especial, ademds de las radiografias
intraoperatorias habituales. Waldman'? emple6 separadores
especiales y fresas curvas, mientras que Di Gioia!? realizé
esta cirugia con navegador. El uso de este tipo de materia-
les e instrumentos, como el intensificador de imagenes y las
radiografias intraoperatorias, alarga el procedimiento, afiade
radiacion, tanto para el paciente como para el equipo quirtr-
gico y aumenta los costos de la cirugia. Esta cirugia se po-
dria realizar sin materiales especiales, sobre todo en Centros
especializados y con alto caudal quirtrgico. Si bien en esta
serie los pacientes fueron operados con el mismo instrumen-
tal que en el resto de las cirugias, creemos que si se cuenta
con el material especifico seria posible obtener una mejor
visualizacién con menores riesgos y disminuir ain mas el
tiempo operatorio.

La mayoria de los trabajos publicados sobre cirugia pro-
tésica con miniincisién hacen referencia a una mejora en los
resultados en cuanto al sangrado quirtrgico, aunque no en
todos los trabajos se encuentran diferencias. En nuestra serie
si ha sido evidente la diferencia, aunque hemos de aclarar
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que en los casos en que han sangrado se ha presentado un
sangrado mas abundante que el sangrado medio de pacientes
no intervenidos mediante miniincision.' #1417

En nuestra serie la diferencia entre ambos grupos en re-
ferencia a la cantidad de dias de internamiento media fue
significativa (GI = 5.27; GII = 7.87, p < 0.005). Si bien des-
de el punto de vista estadistico es importante, quizas en la
practica signifique sélo algunas horas de diferencia en el
internamiento.

Hay publicaciones con diferencias significativas a favor
de este tipo de abordaje, otros en que no hubo diferencias
significativas entre ambos grupos.*'*!” En nuestra serie el
resultado clinico y radiografico de los pacientes operados a
través de miniincision al afio de la intervencidn es similar a
los operados mediante una via de abordaje convencional.'®*?
Tampoco en nuestra serie las complicaciones entre los dos
grupos tuvieron diferencias significativas. En el GI se registré
una luxacién de la prétesis que fue tratada con reduccion bajo
sedacién en quir6fano. Aunque hay algunos autores que con-
sideran que el abordaje mas grande podria predisponer a un
mayor indice de luxaciones por la menor tension de las partes
blandas provocada al desinsertar o liberar mayor cantidad de
musculos, no ha sido nuestro caso. Por el contrario, el inico
caso de luxacién ha sido en los pacientes del grupo GI.

Asi mismo, cuanto mayor sea el abordaje, mayor sera el
dolor postoperatorio y, por ello, més el tiempo de permanen-
cia en la cama, con mas estasis que predispone a trombosis
venosa profunda y tromboembolia pulmonar. El mayor tiem-
po operatorio producto de un abordaje mas amplio obliga a
mantener el miembro operado en rotacién medial durante
mas tiempo, lo que predispone al dafio del endotelio vascu-
lar y la estasis venosa, condiciones que también favorecen la
trombosis. En nuestra serie no hemos podido valorar el dolor
postoperatorio, para que los seguimientos que realizamos va-
lorando el dolor mediante la escala EVA no han podido ser
concluyentes y no se han podido incluir en el estudio.

Si bien el nimero de pacientes en ambas series es peque-
flo, la comparacién de los dos grupos marca una tendencia
hacia la gran similitud de los resultados. Las pocas diferen-
cias encontradas tienden a favorecer al grupo operado me-
diante incisi6én minima. Mientras tanto, este grupo no pre-
senté complicaciones mayores que el grupo intervenido con
el procedimiento habitual. Son necesarios nuevos trabajos
prospectivos, aleatorizados y multicéntricos para corroborar
las conclusiones de este estudio y para seguir conociendo
este nuevo tipo de abordaje. En esta serie inicial de pacien-
tes operados por un abordaje minimo con material conven-
cional, los resultados perioperatorios fueron similares a los
obtenidos mediante un abordaje convencional, sin incre-
mentar los riesgos, las complicaciones ni los costos. La cur-
va de aprendizaje parece ser mas corta que en otras técnicas
publicadas antes que requieren radioscopia intraoperatoria
o sistemas de navegacién. En este estudio, la ATC primaria
mediante miniincisién demostrd ser un procedimiento segu-
ro, que disminuyd los tiempos de cirugia y de internamiento
sin aumentar las complicaciones.
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