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Cirugia de minima invasion en artroplastia total de cadera.
Revision de 36 casos
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RESUMEN. Introduccion: En la actualidad se
ha desarrollado el abordaje que disminuye consi-
derablemente la longitud en la incision de piel; ha
originado controversias en cuanto a las ventajas
que ofrece. Objetivo: Analizar la evolucion posto-
peratoria inmediata basado en los siguientes para-
metros: tiempo de cirugia, pérdida de sangre, do-
lor postoperatorio. Presentar las complicaciones
encontradas. Material y métodos: 36 pacientes con
edad promedio de 48 afos, con diagnostico de
coxartrosis grado IV, se les realizo artroplastia to-
tal no cementada en 24 pacientes y artroplastia to-
tal hibrida en 12, se realizo la valoracion clinica
preoperatoria de Harris, abordaje lateral en todos
los casos, incision inicial de 6 cm (100%). Resulta-
dos: Incision terminal de 6.5 cm 26 pacientes
(72.22%), incision 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-
cion de las heridas, tiempo promedio de cirugia no
cementadas 65 minutos, hibridas 80 minutos, san-
grado transoperatorio promedio 150 ml. Dolor
postoperatorio promedio 3 escala de EVA, compli-
caciones transoperatorias: realizacion de neoaceta-
bulo en un caso, falsa via del componente femoral
un caso. Conclusion: El abordaje de minima inva-
sion en el reemplazo total de cadera esta indicado
en pacientes con caracteristicas especiales, es me-
nos invasivo, es seguro, con sangrado minimo, 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
3in 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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nos tiempo de cirugia y reproducible, ademas ofre-
ce beneficio significativo en el postoperatorio inmedia-
to comparado con la incision tradicional, ya que el do-
lor es menor y la movilidad se recupera mas rapido.

Palabras clave: minima invasion, abordajes cadera.

Introduccion

En los dltimos afios se ha realizado un refinamiento en
el abordaje clasico de la artroplastia total de cadera prima-
ria, este cambio estd representado por un acortamiento
dréstico en la incisién de la piel, multiples estudios asi 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 parame-
tros que se han tomado como medida son: el tiempo qui-
rurgico, pérdida de sangre, requerimiento de medicamen-
tos para el dolor postoperatorio, la estancia hospitalaria y
el tiempo de recuperacién,'* asi mismo se han evaluado la
orientacién de los componentes y las complicaciones que
con esta técnica se pueden presentar, el concepto de mini-
ma invasion en algunas publicaciones se ha determinado
como incisién de la piel en un rango de 6 a 11 cm (Figura 1).
Aun existe controversia si esta técnica de minima inva-
sién ofrece beneficios al paciente en comparacioén a la in-
cision tradicional, en la literatura ortopédica atin no exis-
ten estudios que den soporte de la superioridad clinica de
este abordaje.’ Las indicaciones que se encuentran descri-
tas para esta técnica son artroplastia total de cadera prima-
ria en pacientes de complexidn delgada, caderas sin varia-
cién anatémica. Estd contraindicada en pacientes obesos,
en caderas displdsicas, en pacientes con osteotomias pre-
vias de cadera, en cirugia de revisiéon. En algunas técnicas

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

que se han descrito se menciona el uso de instrumental es-
pecial, sin embargo igualmente se describe su realizacién
con instrumental convencional de rutina. También se en-
cuentra descrita la técnica de dos incisiones,' sin embargo
esta técnica ademds de que requiere uso de intensificador
de imdgenes 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 utiliz6 la
técnica de una incisién 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 minima invasion en la artroplastia to-
tal de cadera, analizar la evolucién postoperatoria inme-
diata basado en los siguientes pardmetros: tiempo de ciru-
gia, sangrado transoperatorio, dolor postoperatorio y
orientaciéon de los componentes, asi mismo analizar las
complicaciones que se presentaron en la realizacién de
esta técnica.

Material y métodos

Es un estudio retrospectivo que se realizé 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 periodo de seguimiento minimo de 3 meses y maximo
de 17 meses con un promedio de 8 meses, con edad mini-
ma de 22 afios y mdxima de 58 afios y un promedio de 37
aflos. Ajustandose a los siguientes criterios de Inclusién:
todos con diagndstico de coxartrosis grado IV, todos pro-
puestos para artroplastia total de cadera no cementada o
hibrida, todos con articulacién de la cadera sin deformi-
dad displésica, complexién delgada y en su peso ideal o
menor al 10% de sobrepeso.

Los criterios de exclusién fueron: cirugias de cadera
previa, pacientes con sobrepeso por arriba del 10%, pa-
cientes con enfermedad displasica de la cadera.

Los criterios de eliminacién 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 rehabilitacidn fisica.

Fueron registrados sus datos en hojas de recoleccién de
datos tomando los siguientes parametros: edad, sexo, peso,
diagnéstico primario y secundario, calidad dsea, fecha de ci-
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rugia, cirugia programada, cirugia realizada, abordaje em-
pleado, sangrado transoperatorio, transfusién transoperatoria,
sangrado postoperatorio, longitud inicial de la incision, lon-
gitud terminal de la incisién, cambios de coloracién 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, reincorporacién a sus actividades cotidianas, valora-
cién preoperatoria con la escala de Harris, valoracién 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 inclusién. Artroplastia total no cemen-
tada en 24 pacientes (66.66%) y total hibrida en 12
(33.33%) pacientes, en cuanto al peso todos fueron de com-
plexién 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
6sea el 100% de pacientes se encontraron entre grado 4 a 6
de Sing. Con una clasificacién promedio preoperatoria se-
gin Harris de 24 puntos con un rango minimo de 19 y
maximo 30. En cuanto la longitud de la incisién: en 26 pa-
cientes (72.22%) la incisioén inicial fue de 6 cm, en 10 pa-
cientes (27.77%) la incision inicial fue de 6.5 cm.

La incision 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 incisién terminal fue de 6.5 cm. Sangra-
do transoperatorio fue de minimo de 100 ml y maximo de
250 ml con un promedio de 150 ml. En todos los pacientes
la diseccion fue hecha con electrobisturi, el abordaje em-
pleado fue lateral tipo Hardige en el 100% de los casos, en
ningun caso se realizé transfusion transoperatoria ni en el
postoperatorio. El tiempo quirtdrgico fue para la total no ce-
mentada minimo de 50 minutos y maximo de 75 minutos
con un promedio de 65 minutos, para las hibridas minimo
de 65 minutos y maximo de 90 minutos con un promedio
de 80 minutos, en el 80% de los pacientes se empled canali-
zacion para drenaje al vacio y en el 20% restante no se em-
pled ningtin tipo de canalizacién para drenaje, al final de la
cirugia en 12 pacientes (33.33%) hubo necrosis en el punto
de unién de los bordes de la herida y en 10 pacientes
(27.77%) se present6 necrosis superficial de los bordes de la
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Figura 2. Izquierda: Separacién con
instrumental convencional para la
colocacion de la copa acetabular.
Derecha: Inicio de la preparacién
femoral.

Figura 3. Imagen con la prétesis total ya colocada, incisién inicial
de 6 cm.

herida a las 48 horas, el dolor postoperatorio se present6 en
minimo de 2 en la escala visual andloga (EVA) y maximo de
5 con un promedio de 3 puntos de la EVA. En la revisién de
la orientacién del componente acetabular en todos los ca-
sos se alcanzd la inclinacién de 40 a 50°, el componente fe-
moral s6lo uno estuvo mal orientado y fue la complicacién
que se present6. El inicio de la marcha con apoyo parcial
con uso de andadera se inici6 a las 48 horas de la cirugia 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 bastén a las 8 se-
manas. Clinicamente a las 8 semanas los pacientes presenta-
ron segun la escala de Harris una puntuacién promedio de
90 puntos. En cuanto a las complicaciones presentadas fue-
ron formacién de neoacetabulo en la regidn superolateral
en un paciente (2.77%), causado por el cirujano al no iden-
tificar la posicién del acetdbulo anatémico, esta complica-
cién se solucioné durante el transoperatorio colocando un
injerto de cabeza femoral para formar el acetabulo y dar co-
bertura a la copa, otra complicacién fue formacién de falsa
via en la insercién del vastago femoral cementado en un pa-
ciente (2.77%) por lo que la paciente tuvo que ser reinterve-
nida para su recolocacion el mismo dia (Figura 4).
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Figura 4. Imagen con falsa via en la colocacién del componente
femoral por técnica minima invasiva.

Conclusion

El abordaje de minima invasién que actualmente ha
sido la moda en todo tipo de cirugia, también en la orto-
pedia ha encontrado sus aplicaciones como en la artros-
copia y artroplastias de rodilla y cadera, la cual en estos
dos ultimos procedimientos ha disminuido considerable-
mente el tamafio de las incisiones. Y se ha reportado en
la literatura un margen de 6 a 11 cm®® para considerar
abordaje minimo 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 informacién o directamente piden ser operados con
abordaje minimo invasivo, sin embargo debemos de co-
nocer qué pacientes pueden ser candidatos a esta técnica,
estd bien establecido en la literatura las caracteristicas
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 realizacién de este
procedimiento.*¢ En estudios realizados en el dmbito 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.® en Musgrave Park Hospital
en el Reino Unido, en el que reporta 219 caderas opera-
das en el que se realiz6 una incisién de menos de 10 cm
comparada con la estindar 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
hematdcrito postoperatorio, requerimientos de transfu-
sién sanguinea, niveles de dolor y uso de analgésico. Sin
embargo Wohlrab y cols.” en Wittenberg Halle, en un es-
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tudio realizado en 27 pacientes con técnica de minima
invasion via anterolateral con una sola incisién reporta
grandes ventajas en la fase temprana de rehabilitacién y
menciona que puede atribuirse al bajo dafio transopera-
torio de los tejidos blandos y especialmente al dafio mus-
cular. Todo esto reportado con el fin de enfrentar menor
morbilidad al paciente.!” Asi mismo Berger y cols." en el
Departamento de Cirugia Ortopédica del Rush Medical
Collage en Chicago IL. reportan en su estudio ventajas
como: caminar a las 24 horas de la cirugia, tiempo para
abandonar las muletas al 6° dia y manejar y regresar al
trabajo al 10° dia, caminar media milla a los 16 dias. En
cuanto a la técnica se ha citado que se puede realizar con
equipo especial que va desde el uso del intensificador de
imdgenes, separadores especiales con luz integrada asi
como el uso del navegador.>*7!12 Y las contraindicacio-
nes para la realizacién de esta técnica como son: displa-
sia del acetdbulo, caderas anquilosadas, cirugias previas
de osteotomias femorales o artrodesis, presencia de mate-
rial de osteosintesis y obesidad.* En cuanto al estudio
que presentamos podemos concluir que estuvo bien indi-
cada la cirugia 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 cirugia estuvo para la total no cementada en 65
minutos y para la hibrida 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 ningiin caso se necesito la transfusién de
sangre o sus derivados, por lo que en relacién al tiempo
quirdrgico 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
andloga por lo que se controlé con analgésicos conven-
cionales, en cuanto a la valoracién de la orientacion del
componente acetabular el promedio se mantuvo entre los
40y 50°. Asi mismo se logré una rehabilitaciéon 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-
zacion de la artroplastia total de cadera son graves como
es la realizacién de un neoacetdbulo en la regién supero-
externa donde fue implantada la copa no cementada y re-
orientada teniendo que colocar injerto de cabeza femoral
para reparar el dafio de falta de cobertura, asi mismo en
un paciente se realizé falsa via en la colocacién del vds-
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 minima invasion,
ya que son incisiones muy pequefias que son verdaderas
ventanas por las que se tiene que mirar y colocar el im-
plante. Consideramos que la técnica de minima invasion
tiene ventajas pero quizds en la actualidad se debe en-
contrar el justo medio en cuanto al tamafio sin exponer a
riesgos al paciente.
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