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RESUMEN

Los abordajes para la artroplastia de cadera siempre generan 
controversia, ya que los resultados de los estudios son similares 
en cuanto a tasas de éxito y complicaciones. El abordaje lateral 
es uno de los más utilizados en el mundo con excelentes 
resultados funcionales y bajos índices de complicación. Se 
expondrán los antecedentes del abordaje, las ventajas y 
complicaciones principales, así como las preferencias del autor.
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ABSTRACT

Approaches to hip replacement are always controversial as 
studies results are similar, in terms of success and complication 
rates. The lateral approach is one of the most used in the 
world with excellent functional results and low complication 
rates. The background of the approach, the main advantages 
and complications, as well as the author’s preferences will be 
explained.
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INTRODUCCIÓN

Históricamente el abordaje anterolateral está ba-
sado en los principios anatómicos y quirúrgicos del 
abordaje lateral directo para el tratamiento de las 
fracturas del cuello femoral, el cual fue descrito 
por  Watson-Jones en Inglaterra en 1936, en el que 
se realizaba una desinserción total o parcial de las 

fibras del glúteo medio y menor, y una osteotomía 
trocantérica con la finalidad de visualizar el cuello 
femoral.1

En 1982 Kevin Hardinge populariza el abordaje 
lateral directo, antes descrito en 1954 por McFar-
land y Osborne para la colocación de prótesis de 
cadera. Más adelante se realizaron distintas modifi-
caciones a los abordajes con la finalidad de hacerlo 
menos invasivo e igual de efectivo. Y así, con este 
mismo sentido, el abordaje lateral ha evolucionado 
y se ha convertido en una técnica con menor in-
vasión, menos daño a los tejidos, la misma visua-
lización y reproducible, lo que lo hace un abordaje 
completo y versátil.2

TÉCNICA QUIRÚRGICA

Las referencias anatómicas para el abordaje lateral 
son la espina iliaca anterosuperior, el trocánter ma-
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yor y la diáfisis femoral. Con base en la evolución del 
abordaje, la incisión ha sido más pequeña, por lo que 
se realiza una incisión recta de aproximadamente 8 
cm distal al trocánter mayor en el borde anterior de 
la diáfisis femoral y 4 cm proximal sobre la piel del 
paciente (dependiente de la complexión). Una vez 
realizada, se visualiza la bursa trocantérica, la cual 
se aparta para visualizar las fibras del vasto lateral y 
el glúteo medio, el vasto lateral se incide de manera 
recta y se levanta un colgajo muscular hacia adelan-
te, la incisión se curva ligeramente sobre el trocán-
ter y se continúa hacia proximal de manera roma 
dejando parte del tendón inserto sobre el trocánter 
mayor como referencia para cerrarlo, se diseca y se-
para hacia adelante exponiendo al glúteo menor, el 
cual se incide y se expone la cápsula, se corta de ma-
nera longitudinal, está descrito que no es necesaria 
la capsulectomía.3

Se han hecho modificaciones a este abordaje 
como en el grupo del Dr. Ilizaliturri y colaborado-
res, quienes realizan cambios a la técnicas en cuan-
to al tamaño de herida (llamado mínimo invasivo) 
que se reporta de 8.2 ± 1.04 cm y en la disección 
del glúteo medio, el cual se desinserta siguiendo las 
fibras de éste y se refiere hacia anterior, se separa 
del glúteo menor, el cual posteriormente será des-
insertado y referido anterior por separado, lo que 
nos aporta una mejor reconstrucción del aparato 
abductor, y con esto la disminución en la claudica-
ción postoperatoria.4

En la Figura 1 se observan las referencias ana-
tómicas para el abordaje y en la Figura 2 se observa 
cómo se identifican las estructuras anatómicas por 
planos hasta llegar a la cabeza femoral.

Complicaciones

Varios estudios han descrito este parámetro, pero en-
fatiza el del grupo de Melbourne, Australia, donde se 
describen claramente las complicaciones tempranas 
derivadas del abordaje en el que evaluaron 1,413 ar-
troplastias de cadera tratadas por abordaje lateral y 
se midieron variables como luxación, infección, frac-
turas; en esa revisión no se encontró diferencia esta-
dísticamente significativa comparado con los demás 
abordajes.5

RESULTADOS REPORTADOS

Aunque sabemos que la satisfacción postoperatoria 
de la artroplastia de cadera oscila entre 89 y 95% de 
los pacientes, los abordajes toman importancia al ha-

blar de complicaciones o de funciones sobre los pa-
cientes como lo reporta Restrepo, quien realizó una 
evaluación SF-36, WOMAC y HHS a las seis sema-
nas, seis meses y un año, donde claramente no hay 
diferencia más allá del primer año.6,7

En los resultados funcionales reportados por An-
nik den Daas y colaboradores, en 48 caderas opera-
das por abordaje lateral, tomando en cuenta la escala 
de hip disability and osteoarthritis outcome scores, 
mejoraron considerablemente al igual que en el gru-
po control (abordaje anterior), por lo que no hubo di-
ferencias estadísticamente significativas.8

En un estudio de la New York University Medi-
cal Center, realizado por Aggarwal y su equipo, en 
el que 3,574 pacientes fueron sometidos a una artro-
plastia total de cadera, reportaron sus estadísticas 
postoperatorias inmediatas, como tiempo promedio 
de cirugía, en el que el abordaje lateral oscila entre 
68 y 92 minutos, así como la pérdida de sangre de 
270 a 345 cm3, días de estancia hospitalaria entre 
2.3 y 3.4 días, con un porcentaje de complicaciones 
entre 6.11 y 6.7%. Y se reportaron complicaciones 
de infecciones superficiales de 1.9%, infecciones pro-
fundas de 1.9%, herida productiva de 2.3%, fractura 
periprotésica de 2.7%, luxación de 0%, aflojamiento 
aséptico de 0.4% y el reingreso a quirófano por cual-
quier causa fue de 8.3%.9

EIAS

TM Eje del fémur

ASIS Pubis

Trocánter

Figura 1: Referencias para abordaje anterolateral.
EIAS = espina iliaca anterosuperior; TM = trocánter mayor; ASIS = espina iliaca 
anterior y superior.
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DISCUSIÓN

El abordaje lateral de cadera tiene una gran impor-
tancia por ser históricamente muy utilizado en pato-
logías tanto degenerativas como traumáticas, además 
de tener buenos resultados funcionales y con las modi-
ficaciones del clásico abordaje se está buscando la me-
jora en tiempo quirúrgico, disminución del sangrado 
y complicaciones, sin olvidar la curva de aprendizaje.

La versatilidad, fácil comprensión de la anatomía 
y la reproducibilidad lo hace un excelente abordaje 
para el tratamiento de diversas patologías tanto de-
generativas como traumáticas.

Un punto muy importante en cuanto a abordajes 
de cadera es que cada uno tiene sus ventajas especí-
ficas y se puede tomar una preferencia por el abor-
daje con el que más se sienta cómodo el cirujano, 
que logre cumplir su curva de aprendizaje y pueda 
perfeccionar los detalles para mejorar la recupera-
ción del paciente.

Basándonos en la claudicación (signo clínico que 
se critica del abordaje anterolateral) y en el artículo 
del Dr. Masonis y colaboradores se concluye que no 
existe una gran diferencia en los resultados clínicos 
comparando el abordaje posterior, en el que se pre-
serva el aparato abductor, y el abordaje anterolate-
ral, el cual oscila entre 0-16% contra 4-20%, lo cual 
no es clínica ni estadísticamente significativo.10 Asi-
mismo, el grupo de Restrepo reporta que no hay dife-
rencia en las escalas funcionales a largo plazo contra 
el abordaje anterior directo.7

En conclusión, los cirujanos ortopedistas que se 
dedican a la reconstrucción articular deben estar 

entrenados en los tres abordajes para resolver cual-
quier patología, ya sea primaria o de revisión.

Preferencias del autor

He tenido la oportunidad de experimentar con los 
tres abordajes para artroplastia de cadera y cada uno 
tiene sus ventajas, las cuales me hacen en ocasiones 
considerar cambiar a esa opción; pero los resultados 
funcionales, la capacidad de extensión del abordaje y 
la visualización que tengo con el abordaje anterolate-
ral por mínima invasión, me hace seguir mi práctica 
con este abordaje.
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Figura 2: Secuencia de planos en el abordaje hasta llegar a la cabeza femoral.
G.med. = glúteo medio; VL = vasto lateral; G.m. = glúteo menor; CF = cabeza femoral; Caps. = cápsula.
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