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Reporte de caso
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RESUMEN. Introducción: En la actualidad se
ha desarrollado el abordaje que disminuye consi-
derablemente la longitud en la incisión de piel; ha
originado controversias en cuanto a las ventajas
que ofrece. Objetivo: Analizar la evolución posto-
peratoria inmediata basado en los siguientes pará-
metros: tiempo de cirugía, pérdida de sangre, do-
lor postoperatorio. Presentar las complicaciones
encontradas. Material y métodos: 36 pacientes con
edad promedio de 48 años, con diagnóstico de
coxartrosis grado IV, se les realizó artroplastía to-
tal no cementada en 24 pacientes y artroplastía to-
tal híbrida en 12, se realizó la valoración clínica
preoperatoria de Harris, abordaje lateral en todos
los casos, incisión inicial de 6 cm (100%). Resulta-
dos: Incisión terminal de 6.5 cm 26 pacientes
(72.22%), incisión terminal de 7 cm 10 pacientes,
como complicaciones: necrosis de las comisuras
de la herida 12 pacientes, necrosis superficial de
los bordes de la herida 10 pacientes, no hubo infec-
ción de las heridas, tiempo promedio de cirugía no
cementadas 65 minutos, híbridas 80 minutos, san-
grado transoperatorio promedio 150 ml. Dolor
postoperatorio promedio 3 escala de EVA, compli-
caciones transoperatorias: realización de neoacetá-
bulo en un caso, falsa vía del componente femoral
un caso. Conclusión: El abordaje de mínima inva-
sión en el reemplazo total de cadera está indicado
en pacientes con características especiales, es me-
nos invasivo, es seguro, con sangrado mínimo, me-

SUMMARY. Introduction. A new approach has
been developed recently that considerable de-
creases the size of the skin incision and that has led
to controversy around the advantages it offers.
Objective. To analyze the immediate postoperative
course of patients considering the following param-
eters: operative time, blood loss, postoperative
pain. To report the complications that occurred.
Material and methods. Thirty six patients, with a
mean age of 48 years, with a diagnosis of grade IV
coxarthrosis. Twenty-four patients underwent unce-
mented total hip arthroplasty, and 12 total hybrid
hip arthroplasty. The preoperative Harris clinical
assessment was applied and a lateral approach was
used in all cases. The initial incision was 6 cm long
(100%). Results. The final incision was 6.5 cm in 26
patients (72.22%), 7 cm in 10 patients. Necrosis of
wound commissures occurred in 12 patients, super-
ficial necrosis of wound margins in 10 patients; no
wound infections were reported. The mean opera-
tive time was 65 minutes for uncemented hips and
80 minutes for hybrid hips. Mean intraoperative
bleeding was 150 ml. Mean postoperative pain was
3 in the VAS. Complications included performing a
neo-acetabulum in one case, and a false passage of
the femur component in one case. Conclusion. The
minimally invasive approach for total hip replace-
ment is indicated for patients with special charac-
teristics. It is less invasive, safe, involves minimal
bleeding, shorter operative time, and is reproduc-
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Introducción

En los últimos años se ha realizado un refinamiento en
el abordaje clásico de la artroplastía total de cadera prima-
ria, este cambio está representado por un acortamiento
drástico en la incisión de la piel, múltiples estudios así lo
han reportado tanto en el abordaje posterior como en el
abordaje lateral, todo con el fin de encontrar una menor
morbilidad en este procedimiento, por lo que los paráme-
tros que se han tomado como medida son: el tiempo qui-
rúrgico, pérdida de sangre, requerimiento de medicamen-
tos para el dolor postoperatorio, la estancia hospitalaria y
el tiempo de recuperación,1-4 así mismo se han evaluado la
orientación de los componentes y las complicaciones que
con esta técnica se pueden presentar, el concepto de míni-
ma invasión en algunas publicaciones se ha determinado
como incisión de la piel en un rango de 6 a 11 cm (Figura 1).
Aún existe controversia si esta técnica de mínima inva-
sión ofrece beneficios al paciente en comparación a la in-
cisión tradicional, en la literatura ortopédica aún no exis-
ten estudios que den soporte de la superioridad clínica de
este abordaje.5 Las indicaciones que se encuentran descri-
tas para esta técnica son artroplastía total de cadera prima-
ria en pacientes de complexión delgada, caderas sin varia-
ción anatómica. Está contraindicada en pacientes obesos,
en caderas displásicas, en pacientes con osteotomías pre-
vias de cadera, en cirugía de revisión. En algunas técnicas

que se han descrito se menciona el uso de instrumental es-
pecial, sin embargo igualmente se describe su realización
con instrumental convencional de rutina. También se en-
cuentra descrita la técnica de dos incisiones,1 sin embargo
esta técnica además de que requiere uso de intensificador
de imágenes también requiere de instrumental especial, el
uso de una o dos incisiones es a gusto y manejo de la téc-
nica por el cirujano, en el presente estudio se utilizó la
técnica de una incisión en el abordaje lateral por donde se
colocan los dos componentes (Figura 2) todas realizadas
por el mismo cirujano.

El objetivo de este estudio es analizar las indicaciones
para el abordaje de mínima invasión en la artroplastía to-
tal de cadera, analizar la evolución postoperatoria inme-
diata basado en los siguientes parámetros: tiempo de ciru-
gía, sangrado transoperatorio, dolor postoperatorio y
orientación de los componentes, así mismo analizar las
complicaciones que se presentaron en la realización de
esta técnica.

Material y métodos

Es un estudio retrospectivo que se realizó en el Servi-
cio de Ortopedia del Hospital General de México de Enero
de 2004 a Junio de 2005. Con un total de 36 pacientes
(100%), 24 hombres (66.66%) y 12 mujeres (33.33%), con
un período de seguimiento mínimo de 3 meses y máximo
de 17 meses con un promedio de 8 meses, con edad míni-
ma de 22 años y máxima de 58 años y un promedio de 37
años. Ajustándose a los siguientes criterios de Inclusión:
todos con diagnóstico de coxartrosis grado IV, todos pro-
puestos para artroplastía total de cadera no cementada o
híbrida, todos con articulación de la cadera sin deformi-
dad displásica, complexión delgada y en su peso ideal o
menor al 10% de sobrepeso.

Los criterios de exclusión fueron: cirugías de cadera
previa, pacientes con sobrepeso por arriba del 10%, pa-
cientes con enfermedad displásica de la cadera.

Los criterios de eliminación fueron: pacientes en quie-
nes se tuvo que ampliar el abordaje durante el transopera-
torio, pacientes que no acudieron a control subsecuente en
los primeros dos meses. Pacientes que no llevaron el pro-
grama de rehabilitación física.

Fueron registrados sus datos en hojas de recolección de
datos tomando los siguientes parámetros: edad, sexo, peso,
diagnóstico primario y secundario, calidad ósea, fecha de ci-

ible. Moreover, it offers significant benefits during
the immediate postoperative period when com-
pared with the standard incision, since it involves
less pain and mobility is resumed sooner.

Key words: minimal invasion, approaches to the hip.

Figura 1. Abordaje lateral con incisión inicial de 6 cm.

nos tiempo de cirugía y reproducible, además ofre-
ce beneficio significativo en el postoperatorio inmedia-
to comparado con la incisión tradicional, ya que el do-
lor es menor y la movilidad se recupera más rápido.

Palabras clave: mínima invasión, abordajes cadera.
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rugía, cirugía programada, cirugía realizada, abordaje em-
pleado, sangrado transoperatorio, transfusión transoperatoria,
sangrado postoperatorio, longitud inicial de la incisión, lon-
gitud terminal de la incisión, cambios de coloración de los
bordes de la piel, inicio de apoyo parcial a la marcha con uso
de andadera, inicio de apoyo total a la marcha con uso de an-
dadera, reincorporación a sus actividades cotidianas, valora-
ción preoperatoria con la escala de Harris, valoración posto-
peratoria con la escala de Harris a las ocho semanas.

Resultados

Se obtuvieron 36 caderas en 36 pacientes que se ajusta-
ron a los criterios de inclusión. Artroplastía total no cemen-
tada en 24 pacientes (66.66%) y total híbrida en 12
(33.33%) pacientes, en cuanto al peso todos fueron de com-
plexión delgada, 30 pacientes (83.33%) estuvieron en su
peso ideal o por debajo de él, 6 pacientes (16.33%) presen-
taron menos del 10% de sobrepeso. De acuerdo a la calidad
ósea el 100% de pacientes se encontraron entre grado 4 a 6
de Sing. Con una clasificación promedio preoperatoria se-
gún Harris de 24 puntos con un rango mínimo de 19 y
máximo 30. En cuanto la longitud de la incisión: en 26 pa-
cientes (72.22%) la incisión inicial fue de 6 cm, en 10 pa-
cientes (27.77%) la incisión inicial fue de 6.5 cm.

La incisión terminal fue en 20 pacientes (55.55%) de 7.5
cm (Figura 3) en 10 pacientes (27.77%) de 7 cm y en 6 pa-
cientes (16.66%) la incisión terminal fue de 6.5 cm. Sangra-
do transoperatorio fue de mínimo de 100 ml y máximo de
250 ml con un promedio de 150 ml. En todos los pacientes
la disección fue hecha con electrobisturí, el abordaje em-
pleado fue lateral tipo Hardige en el 100% de los casos, en
ningún caso se realizó transfusión transoperatoria ni en el
postoperatorio. El tiempo quirúrgico fue para la total no ce-
mentada mínimo de 50 minutos y máximo de 75 minutos
con un promedio de 65 minutos, para las híbridas mínimo
de 65 minutos y máximo de 90 minutos con un promedio
de 80 minutos, en el 80% de los pacientes se empleó canali-
zación para drenaje al vacío y en el 20% restante no se em-
pleó ningún tipo de canalización para drenaje, al final de la
cirugía en 12 pacientes (33.33%) hubo necrosis en el punto
de unión de los bordes de la herida y en 10 pacientes
(27.77%) se presentó necrosis superficial de los bordes de la

herida a las 48 horas, el dolor postoperatorio se presentó en
mínimo de 2 en la escala visual análoga (EVA) y máximo de
5 con un promedio de 3 puntos de la EVA. En la revisión de
la orientación del componente acetabular en todos los ca-
sos se alcanzó la inclinación de 40 a 50º, el componente fe-
moral sólo uno estuvo mal orientado y fue la complicación
que se presentó. El inicio de la marcha con apoyo parcial
con uso de andadera se inició a las 48 horas de la cirugía en
28 pacientes (77.77%). El resto de los pacientes iniciaron
apoyo parcial con uso de andadera a las 72 horas y con apo-
yo total y uso de andadera a las dos semanas el 100% de los
pacientes, igualmente cambiaron a uso de bastón a las 8 se-
manas. Clínicamente a las 8 semanas los pacientes presenta-
ron según la escala de Harris una puntuación promedio de
90 puntos. En cuanto a las complicaciones presentadas fue-
ron formación de neoacetábulo en la región superolateral
en un paciente (2.77%), causado por el cirujano al no iden-
tificar la posición del acetábulo anatómico, esta complica-
ción se solucionó durante el transoperatorio colocando un
injerto de cabeza femoral para formar el acetábulo y dar co-
bertura a la copa, otra complicación fue formación de falsa
vía en la inserción del vástago femoral cementado en un pa-
ciente (2.77%) por lo que la paciente tuvo que ser reinterve-
nida para su recolocación el mismo día (Figura 4).

Figura 2. Izquierda: Separación con
instrumental convencional para la
colocación de la copa acetabular.
Derecha: Inicio de la preparación
femoral.

Figura 3. Imagen con la prótesis total ya colocada, incisión inicial
de 6 cm.
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Conclusión

El abordaje de mínima invasión que actualmente ha
sido la moda en todo tipo de cirugía, también en la orto-
pedia ha encontrado sus aplicaciones como en la artros-
copía y artroplastías de rodilla y cadera, la cual en estos
dos últimos procedimientos ha disminuido considerable-
mente el tamaño de las incisiones. Y se ha reportado en
la literatura un margen de 6 a 11 cm6-8 para considerar
abordaje mínimo invasivo y es una técnica que ha cobra-
do mucho auge aun por los mismos pacientes que en la
actualidad se mantienen informados y ellos mismos soli-
citan información o directamente piden ser operados con
abordaje mínimo invasivo, sin embargo debemos de co-
nocer qué pacientes pueden ser candidatos a esta técnica,
está bien establecido en la literatura las características
que debe reunir el paciente para el desarrollo de esta téc-
nica como son: pacientes delgados, poco musculosos y
sin rigidez articular, también se menciona la experiencia
que debe de tener el cirujano para la realización de este
procedimiento.4,6 En estudios realizados en el ámbito in-
ternacional hay reportes en los que se menciona que no
existe ninguna ventaja en cuanto al abordaje tradicional
como lo hace Ogonda y cols.8 en Musgrave Park Hospital
en el Reino Unido, en el que reporta 219 caderas opera-
das en el que se realizó una incisión de menos de 10 cm
comparada con la estándar de 16 cm, todas realizadas por
un mismo cirujano y su reporte indica que en el postope-
ratorio no hubo diferencias significativas en cuanto al
hematócrito postoperatorio, requerimientos de transfu-
sión sanguínea, niveles de dolor y uso de analgésico. Sin
embargo Wohlrab y cols.9 en Wittenberg Halle, en un es-

tudio realizado en 27 pacientes con técnica de mínima
invasión vía anterolateral con una sola incisión reporta
grandes ventajas en la fase temprana de rehabilitación y
menciona que puede atribuirse al bajo daño transopera-
torio de los tejidos blandos y especialmente al daño mus-
cular. Todo esto reportado con el fin de enfrentar menor
morbilidad al paciente.10 Así mismo Berger y cols.1 en el
Departamento de Cirugía Ortopédica del Rush Medical
Collage en Chicago IL. reportan en su estudio ventajas
como: caminar a las 24 horas de la cirugía, tiempo para
abandonar las muletas al 6º día y manejar y regresar al
trabajo al 10º día, caminar media milla a los 16 días. En
cuanto a la técnica se ha citado que se puede realizar con
equipo especial que va desde el uso del intensificador de
imágenes, separadores especiales con luz integrada así
como el uso del navegador.2,3,7,11,12 Y las contraindicacio-
nes para la realización de esta técnica como son: displa-
sia del acetábulo, caderas anquilosadas, cirugías previas
de osteotomías femorales o artrodesis, presencia de mate-
rial de osteosíntesis y obesidad.4 En cuanto al estudio
que presentamos podemos concluir que estuvo bien indi-
cada la cirugía ya que el 83.33% de los pacientes estu-
vieron en su peso ideal o por debajo de él y el 16.33%
presentaron menos del 10% de sobrepeso. El tiempo pro-
medio de cirugía estuvo para la total no cementada en 65
minutos y para la híbrida en 80 minutos, ambos prome-
dios se encuentran en rango de reporte acorde a la litera-
tura internacional, en cuanto al sangrado el promedio fue
de 150 ml y en ningún caso se necesitó la transfusión de
sangre o sus derivados, por lo que en relación al tiempo
quirúrgico y sangrado consideramos una ventaja al em-
plear este abordaje. En cuanto al dolor postoperatorio se
mantuvo en promedio en el grado 3 de la escala visual
análoga por lo que se controló con analgésicos conven-
cionales, en cuanto a la valoración de la orientación del
componente acetabular el promedio se mantuvo entre los
40 y 50º. Así mismo se logró una rehabilitación tempra-
na con inicio de la marcha con uso de andadera las 48
horas en el 77.77% de los casos. Sin embargo se presen-
taron complicaciones que se puede decir que para la reali-
zación de la artroplastía total de cadera son graves como
es la realización de un neoacetábulo en la región supero-
externa donde fue implantada la copa no cementada y re-
orientada teniendo que colocar injerto de cabeza femoral
para reparar el daño de falta de cobertura, así mismo en
un paciente se realizó falsa vía en la colocación del vás-
tago femoral cementado. Estas dos complicaciones que
se presentaron son las complicaciones que se encuentran
reportadas y que forman parte de la curva de aprendizaje
para el cirujano que decide iniciar la mínima invasión,
ya que son incisiones muy pequeñas que son verdaderas
ventanas por las que se tiene que mirar y colocar el im-
plante. Consideramos que la técnica de mínima invasión
tiene ventajas pero quizás en la actualidad se debe en-
contrar el justo medio en cuanto al tamaño sin exponer a
riesgos al paciente.

Figura 4. Imagen con falsa vía en la colocación del componente
femoral por técnica mínima invasiva.
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