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RESUMEN

El abordaje anterior directo modificado en cirugia de reemplazo
total de cadera se caracteriza por la preservacion de la integridad
de los grupos musculares y sus inserciones, con lo cual se favorece
una rapida recuperaciéon y menor nimero de complicaciones.
Este abordaje ha sido popularizado en las tltimas dos décadas y
cada vez empleado por mas cirujanos en el mundo. Describimos
la técnica de minima invasién modificada, en la cual se ha
sistematizado el uso de una mesa especial y en la que se han
modificado algunos pasos como la realizacién de capsulotomia y
no capsulectomia, asi mismo la osteotomia del cuello femoral se
realiza in situ. El uso de la mesa Hana® o Medacta®, dependiendo
el sistema seleccionado, permite control de tracciéon y rotacién
de la extremidad durante el procedimiento. Se describe el uso
reducido de separadores especiales, asi como un retractor
Charnley modificado para la exposicion eficiente. El abordaje
anterior presenta ventajas significativas como un menor tiempo
de recuperacién, menor nivel de dolor, mejoria en la satisfaccion
del paciente y una adecuada colocacién y posicionamiento de los
implantes. Esta revision presenta varios aspectos del abordaje
anterior modificado para artroplastia de cadera utilizado por los
autores principales durante los dltimos tres anos.

Palabras clave: Abordaje anterior, mesa especial Hana,
Medacta, artroplastia de cadera.

Nivel de evidencia: 111

ABSTRACT

The anterior approach in hip replacement surgery preseruves the
integrity of muscle groups and their insertions, facilitating a
more rapid recovery process and minimization of postoperative
complications. This approach has been popularized during
the last two decades and recently performed by more surgeons
around the world. We present the minimally invasive technique
with a special table used and in which some steps of the original
anterior approach have been modified as a capsulotomy instead
of a capsulectomy, and the femoral neck osteotomy done in situ.
The use of the Hana® or the Medacta® table for leg positioning
permits an adecuate traction and rotation control during the
procedure. We describe the reduced need of special retractors
and the use of a modified Charnley retractor for exposure. The
advantages of the anterior approach are: less recovery time,
lower postoperative pain, better patient satisfaction and an
correct prosthetic component position. This review describes
several aspects regarding the modified anterior approach for hip
replacement used by the senior authors for the last three years.

Keywords: Anterior approach, special table Hana, Medacta,
hip replacement.

Level of evidence: 111
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INTRODUCCION

Se han descrito diversos abordajes quirtrgicos
para artroplastia total de cadera, como el posterior
(Moore o Sureno), lateral (Hardinge), anterolateral
(Hardinge), y el abordaje anterior directo (Smith-
Peterson); este tltimo fue descrito originalmente por
Carl Hueter en 1881 y posteriormente popularizado
por Smith-Peterson después de publicar su primera
descripcién en 1917, utilizando el intervalo muscu-
lar entre el tensor fascia lata y el musculo sartorio.
Light y Keggi publicaron su experiencia utilizando
este enfoque para artroplastia de cadera en 1980 y
Judet describi6 el procedimiento con el uso de una
mesa de fracturas en 1985.2 La tendencia por parte
de los cirujanos de cadera en poder ofrecer y realizar
una artroplastia de cadera con técnicas menos inva-
sivas ha sido el factor determinante para el renovado
interés en este abordaje.

Durante los tltimos 25 anos se han descrito varia-
ciones de la técnica para una exposicién segura y exi-
tosa de la cadera durante la artroplastia,® siendo uti-
lizada dltimamente también de forma rutinaria para
cirugias de revisiéon y hemiartroplastia en fracturas.*

Joel Matta en Los Angeles, California, Estados
Unidos®® y Frederic Laude en Paris, Francia,” am-
bos discipulos del profesor Emile Letournel, han rea-
lizado importantes aportaciones en el uso de mesas
especiales que permiten un c6modo y favorable po-
sicionamiento de la extremidad afectada para la ma-
nipulacién y colocacion de los implantes. La técnica
AMIS descrita por Laude remarca una diferencia im-
portante en la disminuciéon del nimero de separado-
res empleados y en la secuencia del acceso intermus-
cular, el cual se realiza entre el muisculo tensor de la
fascia lata y el recto anterior, a diferencia de la téc-
nica convencional en la que se aborda entre el recto
anterior y el sartorio. El uso de mesa o posicionador
especial como son la mesa Hana® (Mizuho, EUA) o
el posicionador de Medacta® (Medacta International,
Suiza) facilitan el procedimiento, ya que disminuyen
el namero de manos necesarias, mantienen constan-
te la posicién del fémur y permiten la manipulaciéon
de la extremidad para las maniobras de luxacién y
reduccion de la cadera.

TECNICA QUIRURGICA

El abordaje anterior se realiza por un intervalo inter-
muscular e internervioso, reduciendo potencialmente
el riesgo de dano a estructuras periarticulares, inclui-
dos musculos, tendones, vasos femorales y nervios.
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Posicionamiento del paciente

El paciente se coloca en dectbito supino mesa ortopédica
especial Hana o de Medacta dependiendo el sistema se-
leccionado para la artroplastia. Con un soporte perineal
(Figuras 1y 2) que debe tener unos 10 cm de diametro y,
siempre que sea posible, estar recubierto con un gel para
proteger la zona. La mesa Hana® fue desarrollada por el
Dr. Joel Matta inspirado en las mesas de traccién para
cirugia de pelvis como la mesa de Judet, es un equipo
con sistemas hidraulicos y electrénicos automatizados
que permiten una movilizacién suave de las extremi-
dades y facilitan la movilizacién por parte del personal
auxiliar. La mesa Medacta® es m4s bien un posicionador
de pierna adaptable a cualquier mesa de quiréfano con-
vencional. Esta puede ser transportada muy facilmente
y su manejo es muy sencillo, facilitando al personal au-
xiliar su manipulacién. El pie en el lado operatorio esta
asegurado por una bota especial, luego se aplica traccién
a las extremidades, para obtener una posicién pélvica
sin basculacién y horizontal. La extremidad toracica no
debe interferir con el campo de vision, por lo que debe
ser fijada con el codo en flexion sobre el térax. Se verifica
posicién con intensificador de imagenes, asegurando la
adecuada simetria de la sinfisis ptbica.

Se realiza lavado y vestido como parte del proce-
so de preparacion del campo quirtargico. Pueden em-
plearse campos especiales diseniados para cada mesa
en particular o un sistema de cuatro campos simples
de manera habitual.

Incision

La incisién inicia 2 cm distales y 3 cm laterales a la
espina iliaca anterosuperior, y contintia oblicuamen-

Figura 1: Mesa Hana® (Mizuho). Mesa hidraulica con control electrénico.
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Figura 2: Mesa Medacta® posicionador de operacion manual adaptable
a una mesa convencional.

te entre 8 y 10 cm hacia distal y ligeramente hacia
lateral, sobre la mitad de la masa muscular palpable
del tensor de la fascia lata (Figura 3).

Después de la hemostasia del tejido subcuténeo,
la vaina del tensor de la fascia lata se identifica. Es
incidida longitudinalmente en una ligera inclinacién
hacia distal y lateral, evitando disecar hacia medial
para no dafar el nervio femorocuténeo lateral.®

Se identifica el espacio intermuscular profun-
do, colocando retractores Beckmann especiales en
el sitio. La divisién revela el espacio entre la apo-
neurosis superficial del recto femoral y el vasto la-
teral. Esta aponeurosis se incide longitudinalmente,
el vientre del musculo se retrae medialmente para
exponer la aponeurosis profunda para identificar
la arteria y venas circunflejas laterales después de
haber pasado entre el tensor y el recto femoral, las
cuales deben ser ligadas y/o cauterizadas para evi-
tar un sangrado excesivo.

Al ligar los vasos, se identifica el area capsular
delimitada por los bordes de los vientres musculares
del recto anterior e iliocapsular medialmente, el vas-
to lateral y distalmente, y el gliteo medio, lateral y
proximalmente. Se retira el tejido graso de esta zona
y se expone la capsula articular.

Abordaje articular

Se realiza la capsulotomia en V invertida, inician-
do de la espina iliaca anterosuperior hacia el tro-
canter menor y en sentido opuesto siguiendo el
reborde de la cresta intertrocantérica del fémur,
colocando separadores superolateral e inferome-
dial al cuello.

Osteotomia del cuello femoral

Después de la capsulotomia, es posible colocar el re-
tractor especial de Charnley en la capsula. El brazo
mas largo del retractor se coloca dentro de la cdpsula
medial. El asistente sostiene el retractor en esa posi-
cion, luego el cirujano coloca el segundo brazo del re-
tractor en el colgajo capsular lateral y lo fija con pre-
sién sobre el marco de Charnley. Las dos valvas del
retractor son afiladas y s6lo deben ser colocadas en la
capsula. Si el retractor se desliza y toca el musculo,
puede danar estructuras anatémicas adyacentes.

El nivel de corte se identifica basicamente con re-
ferencia al angulo cervicotrocantérico desde la planifi-
cacion preoperatoria. La osteotomia se hace in situ, se
coloca un ostedtomo de 0.5 cm en el vértice del corte
del borde del trocanter mayor, visualizando mediante
fluoroscopia el vértice contralateral con el borde pro-
ximal del separador colocado sobre el trocanter menor.
Utilizando una sierra, la posicién de la extremidad in-
ferior debe comprobarse palpando la rétula. Se realiza
traccion con la mesa, lo cual favorece que al completar
el corte del cuello éste se separe facilmente.

Una vez realizada la osteotomia, se rota de mane-
ra externa la extremidad con ayuda de un asistente
que manipule la mesa y se introduce un cincel en la
cabeza a nivel del corte del cuello y se rota hacia me-
dial, con esto se expone el sitio de la osteotomia y se
permite la extraccién de la cabeza femoral con un sa-
cacorchos. En algunos casos, se debe liberar parte de
la capsula posterior que todavia puede estar unida al
cuello femoral. El plano de corte se puede comprobar
palpando directamente la distancia y direcciéon hacia
en trocanter menor.

Figura 3: Incision 2 cm distal a la espina iliaca anterosuperior, 3 cm lateral.
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Preparacion acetabular

Con la extremidad a 40° de rotaciéon externa, se vi-
sualiza la cavidad acetabular. Se coloca el retractor
de Charnley modificado retrayendo la capsula ante-
rior, con lo cual el borde acetabular es visible. Si la
pared anterior del acetabulo es atin dificil de visua-
lizar, es posible colocar un retractor de Hohmann
en la porcion anteroinferior del borde acetabular. Se
retira el labrum y se identifica el ligamento redondo
al fondo de la fosa. Se realiza electrocoagulacion y se
extrae. El ligamento transverso puede ser secciona-
do, retirado o movilizado. A continuacién, se inicia el
proceso de fresado; se puede utilizar un posicionador
curvo con offset o uno recto a preferencia del cirujano
y dependiendo de la complexidad del paciente para
evitar lesionar la piel en el angulo distal de la inci-
sioén o un efecto de palanca que resulta en un fresado
excesivo de la pared anterior del acetabulo.

La preparacion acetabular se realiza en forma
convencional progresiva, se verifica la posicion de las
fresas previa a la colocacion del implante de prueba o
el definitivo mediante fluoroscopia, se debe evitar la
verticalizacion o anteversion excesiva del implante,
el cual debe posicionarse con una inclinacién de 40
a 45 grados y una anteversion de 15 a 20 grados. El
componente acetabular final se impacta, se realiza
una prueba de extraccion y se coloca el inserto aceta-
bular. El lograr la preservacion de la capsula poste-
rior favorece la estabilidad del implante.

Preparacién femoral

Se realiza una liberacion selectiva de la capsula ar-
ticular de las inserciones femorales. De las tres in-
serciones capsulares en el fémur, la separacién de
las dos inserciones anteriores (superior e inferior)
facilita la rotaciéon externa femoral. La inadecuada
liberacion puede resultar en una rotaciéon externa li-
mitada a menos de 90°. El ligamento iliofemoral debe
liberarse de manera progresiva para poder movilizar
fémur en rotacion externa y extensién mientras que
el desprendimiento del haz pubofemoral permite su
lateralizacion. El haz capsular isquiofemoral no debe
seccionarse de manera sistematica, éste debe ser
liberado sélo en caso de que el fémur no pueda ser
lateralizado y no permita el correcto posicionamien-
to del canal medular femoral. Si se utiliza la mesa
Hana® se puede colocar un aditamento especial, el
gancho femoral, que adaptado al sistema eléctrico de
elevacion mantiene al fémur proximal en una posi-
cién adecuada para la preparacion del canal. Si no se
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utiliza éste sistema, puede lograrse con colocacién de
dos separadores de Hoffman en la region lateral del
trocanter mayor y otro proximal al trociAnter menor.

Se libera la traccion y se realiza extensién de la
extremidad con la mesa. El plano de corte del cuello
femoral es horizontal.

La preparacién femoral inicia con la apertura del
canal medular utilizando un instrumento iniciador,
y continta con la eliminacion de hueso cortical a lo
largo de la parte interna del trocanter mayor con un
oste6tomo de caja modificado con offset. En esta etapa,
las fresas femorales adecuadas al implante elegido se
insertan secuencialmente, cada una debe insertarse
hasta el plano del corte femoral. Esta preparacion se
considera completa cuando la dltima fresa insertada
alcanza el nivel preoperatorio previsto. Debe preser-
varse la anteversion del implante en relacion al eje
femoral. Una vez colocado el componente femoral de
prueba, se selecciona una cabeza femoral. Su altura
depende de la posicién del implante con referencia a la
posicion preoperatoria. El uso de fluoroscopia es ttil
para corroborar la posiciéon del componente dentro del
canal femoral y la distancia con respecto al componen-
te acetabular. Se realiza la reduccién del componente
femoral con ayuda de un asistente que manipule la
mesa especial con traccién y rotacién interna progre-
siva. Una vez lograda la reduccién, la tracciéon debe
liberarse completamente, la posicién de la rodilla es
una adecuada referencia y la estabilidad del sistema
protésico debe ser verificada en todos los movimientos
antes de colocar los implantes definitivos.

Una vez verificada la estabilidad, se realiza de
nuevo rotaciéon externa y una luxacién asistida de
los componentes, se posiciona de nuevo la extremi-
dad en extension y rotacién externa entre 90 y 110
grados y aduccion. Se retira el componente femoral
de prueba y se coloca el definitivo, se puede colocar
la cabeza definitiva o, a consideracién del cirujano,
realizar pruebas de nuevo para verificar longitud y
estabilidad con cabezas de prueba. Una vez seleccio-
nada la adecuada, se cambia la cabeza de prueba por
la definitiva y se realiza de nuevo reduccién de los
implantes. Se verifica de nuevo la estabilidad de la
protesis realizando movimientos de rotacién externa
e interna, extension y flexion (Figura 4).

En este paso, se puede separar la bota de la mesa
y realizar movimientos libres con la rodilla a 90 gra-
dos de flexién. Se fija de nuevo la bota a la mesa.
Pueden obtenerse diversas vistas con el intensifica-
dor de iméagenes durante las pruebas de estabilidad,
verificando ademas la longitud de la extremidad y la
posicién de los diversos componentes.
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Figura 4: Prétesis colocada. Verificacion de movimientos.

Cierre

El cierre va precedido de una adecuada hemostasia y
lavado exhaustivo con solucién. Es conveniente verifi-
car que no exista un sangrado en la porciéon anterior
de la capsula posterior. Este cierre se realiza en cuatro
etapas: la capsula articular en su posiciéon anatémica
referida con dos puntos simples, es posible colocar dre-
naje en este plano; la fascia del tensor de la fascia lata;
un plano subcutaneo; y la piel con grapas o la sutura
de preferencia del cirujano. Se cubre la herida con un
parche especial y se retiran los campos quirdrgicos.

Se realiza una radiografia de control antes de re-
tirar al paciente de la mesa verificando la posiciéon
final de los implantes (Figura 5). Debe tenerse un
especial cuidado al retirar al paciente de la mesa qui-
rurgica, ya que al retirar el poste de la region peri-
neal y desmontar la o las botas, dependiendo de la
mesa empleada, el paciente queda sin ningin tipo de
sujecion y con el riesgo de tener una caida de la mesa,
por lo que no debe descuidarse en ningiin momento
hasta colocarlo en la cama hospitalaria.

Cuidados postquirurgicos

Los cuidados postoperatorios son similares a los
realizados en cualquier tipo de artroplastia, pero
con menor restriccién de movimientos de rotaciéon
interna o flexién. Se inicia profilaxis antitrombéti-
ca y antibi6tica. La reeducacion de la marcha inicia
en las primeras 12 a 24 horas del postoperatorio, de
preferencia asistida por andadera de tipo mixta. Esta
se recomienda por una semana y se progresa a asis-
tencia con bastén de un punto. Es posible ejercitar

inmediatamente los musculos gluteos que no se han
visto afectados por el abordaje.

La seleccién del abordaje quirdrgico se ha conver-
tido en un tema de continua discusién en cirugia de
cadera. El abordaje anterior ofrece diversas ventajas
a corto y mediano plazo, comparado con abordaje la-
teral o posterior. Diversos estudios han demostrado
que a largo plazo las diferencias no son estadistica-
mente significativas, pero la técnica de minima inva-
sion es conveniente para diversos grupos de pacien-
tes en los que la rapida recuperacién es un factor en
la reincorporacion a sus actividades y a su calidad de
vida, secundario a la disminucién del dolor postope-
ratorio, conservacién del tono muscular durante el
postoperatorio inmediato, disminucién de la pérdida
de sangre, hospitalizacién mas breve y un riesgo re-
ducido de luxacién, asi como un menor costo total.’

El abordaje anterior se puede utilizar para casos
con casi todo tipo de morfologia corporal y afecciones
de cadera. Algunas caracteristicas anatémicas de la
cadera y la pelvis nativas son reconocidas para hacer
un abordaje anterior méas dificil, por ejemplo, la pro-
trusién acetabular acerca al canal femoral hacia la
pelvis y puede limitar el acceso al fémur, un angulo
cervicodiafisario con un offset disminuido posiciona
el canal femoral més profundo en el muslo; factores
asociados con la musculatura de pacientes obesos
pueden limitar la exposicién.'0-13

Una desventaja del abordaje anterior es el acceso
limitado a la columna posterior. Si un paciente pre-
senta material de osteosintesis en la columna poste-
rior, o existe pérdida 6sea posterior que requiriese

Figura 5: Radiografia anteroposterior de pelvis. Artroplastia total de ca-
dera derecha con sistema no cementado AMIS (Medacta internacional).
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aumento, la exposicion lograda por el abordaje ante-
rior puede resultar inadecuada.!'?!7

El abordaje presentado en esta revision tiene dife-
rencias significativas en relacién con el abordaje ante-
rior directo, el cual se realiza entre el recto anterior y
el misculo sartorio. La técnica se ha simplificado ha-
ciendo énfasis en una diseccién cuidadosa del plano in-
termuscular e identificacion de la cdpsula articular. No
se requiere el uso de separadores excesivos con lo que
disminuye el riesgo a lesién de tejidos blandos, la osteo-
tomia de la cabeza femoral se realiza in situ con un solo
corte y sin luxarla previamente. El uso de una mesa es-
pecial facilita la movilizacién de la extremidad y el po-
sicionamiento del fémur durante el procedimiento y en
la realizacion de pruebas de estabilidad de la proétesis

La técnica es facilmente reproducible y puede ser
realizada por el cirujano y un solo ayudante.

Como en cualquier procedimiento quirdrgico, se
requiere de una curva de aprendizaje asociada con
la posibilidad de complicaciones durante los prime-
ros casos,'®19 por lo cual se recomienda la asesoria
de un cirujano experimentado en la técnica durante
las etapas de transicion de un cirujano acostumbrado
a otro abordaje. De igual forma, la incorporacién de
esta técnica en la formacién de las nuevas generacio-
nes de residentes favorecera para que cirujanos mas
jovenes incorporen el abordaje anterior directo modi-
ficado a su practica cotidiana.

CONCLUSION

El abordaje anterior directo modificado en artroplas-
tia de cadera presenta diversas ventajas a corto y me-
diano plazo comparado con otros. Es seguro y eficaz
en el manejo de la mayor parte de las patologias de la
cadera como la artrosis, necrosis avascular y fractu-
ras intracapsulares del extremoproximal del fémur,
y puede emplearse con seguridad en casos de com-
plexiones diferentes. Puede significar un mayor cos-
to por incremento en el tiempo quirtrgico durante
los primeros casos, pero en general el costo total de
hospitalizacién disminuye al requerir de una menor
estancia hospitalaria, asi como los requerimientos de
analgesia y terapia fisica.

Los resultados hacen de este abordaje una buena
opcion para el cirujano de cadera. Esto nos llevara a
continuar difundiendo la técnica y entrenando mas
cirujanos, junto con otros factores, para impulsar
mejores resultados para los pacientes que requieren
una artroplastia de cadera.
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