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Complicaciones en cirugia de minima invasion en el reemplazo total de cadera
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RESUMEN. Introduccion: En la actualidad se
ha realizado un refinamiento en el abordaje qui-
rurgico para el reemplazo total de cadera siendo
cada vez de menor tamaiio, existen controversias
en cuanto a las ventajas que ofrece, ademas de las
complicaciones que también se pueden presentar.
Objetivo: Presentar las complicaciones que se pre-
sentan al realizar el reemplazo total de cadera por
minima invasion. Material y métodos: 36 pacien-
tes, 24 mujeres y 12 hombres con edad promedio
de 48 afios, con diagnéstico de coxartrosis GIV,
artroplastia total no cementada 24 pacientes, ar-
troplastia total hibrida 12 pacientes, se realizo la
valoracién clinica preoperatoria con la escala de
Harris, abordaje lateral directo en todos los casos.
Incision inicial de 6 cm (100%). Se agruparon las
complicaciones presentadas en acetabulares, fe-
morales y de los tejidos blandos. Resultados: Ne-
crosis de las comisuras de la herida 12 (pacientes
33.33%), necrosis superficial de los bordes de la
herida 10 pacientes (27.77 %), variacion en la co-
locacion del componente acetabular 3 casos
(8.33%), mala colocacion de los tornillos de fija-
cion acetabular 2 casos (5.55%), realizacion de
neoacetabulo un caso (2.77 %), falsa via en compo-
nente femoral un caso (2.77 %). Discusion: Existen
multiples reportes acerca de la disminucién del ta-
maiio del abordaje para el reemplazo total de ca-
dera y pocos de las complicaciones, entre las re-
portadas se encuentran: mala orientacion del
componente acetabular y formacion de neoaceta-
bulo, sin embargo, el abordaje minimo representa
un beneficio al paciente en su recuperacion mas

ABSTRACT. Introduction: Recently, the surgi-
cal approach for total hip replacement has been
refined and has been reduced in size. Controver-
sies exist between advantages and complications it
can present. Objective: To show the complications
of total hip arthroplasty by means of minimal ac-
cess approach. Methods: Thirty six patients, 24
women and 12 men (mean age 48 years), grade IV
hip arthrosis. Twenty four patients underwent ce-
mentless hip arthroplasty and 12 patients hybrid
arthroplasty. The preoperative evaluation was
done with Harris score. An initial lateral ap-
proach of 6 cm (100%) was performed. Complica-
tions were grouped on acetabular, femoral and
soft tissue complications. Results: Necrosis at the
comissure of the wound was seen in 12 patients
(33.33%), necrosis at the surface border of the
wound in 10 patients (27.77 %), mal positioning of
the acetabular cup in 3 patients (8.33 %), mal posi-
tioning of acetabular cup screws in 2 patients
(5.55%), eccentric reaming of the acetabulum in
one patient (2.77 %), and femoral stem malalign-
ment in one patients (2.77%). Discussion: There
are many reports on the advantages of minimal
invasion total hip replacement but few on compli-
cations which include mal positioning of the ace-
tabular cup, eccentric reaming of the acetabulum
and femoral stem malalignment. Nevertheless, ad-
vantages include a decreased healing time and
postoperative recovery with less pain and reduced
blood loss. We recommend that this technique
should remain in the hands of experienced ortho-
paedic surgeons.
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rapida, por menor lesion a tejidos blandos y me-
nor sangrado. Su dominio requiere una curva de
aprendizaje para evitar las complicaciones pre-
sentadas.
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Introduccion

En los udltimos afios se ha realizado un refinamiento en
el abordaje clasico de la artroplastia total de cadera prima-
ria, este cambio estd representado por una disminucién
drastica en el tamafio de la incisién de la piel, tanto en el
abordaje posterior como en el abordaje lateral, todo con el
fin de disminuir la morbilidad en este procedimiento, to-
mando en cuenta los pardmetros como: el tiempo quirdrgi-
co, pérdida de sangre, requerimiento de medicamentos
para el dolor postoperatorio, la estancia hospitalaria y
tiempo de recuperacion,'? asi mismo se ha evaluado la
orientaciéon en la colocacién de los componentes y las
complicaciones que con esta técnica se pueden presentar,
sobre todo cuando se inicia la practica de este procedi-
miento, el concepto de minima invasién en algunas publi-
caciones se ha determinado como incisién de la piel en un
rangode 6 a 11 cm (Figura I).

Aln existe controversia sobre si esta técnica de minima
invasién, ofrece beneficios al paciente en comparacién a
la incisién tradicional, en la literatura ortopédica atin no
existen estudios que den soporte de la superioridad clini-
ca de este abordaje.** Las indicaciones que se encuentran
descritas para esta técnica son artroplastia total de cadera
primaria en pacientes de complexién delgada, caderas sin
variacién anatémica. Estd contraindicada en pacientes
obesos, en caderas displdsicas, en pacientes con osteoto-
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Figura 1. Abordaje lateral con incisién inicial de 6 cm.
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mias de cadera previas y también en cirugia de revisién;
no seguir con estos lineamientos en las indicaciones pue-
de llevar a presentar un mayor indice de complicaciones.
Existe la técnica descrita y se menciona el uso de instru-
mental especial, sin embargo igualmente se describe su
realizacién con instrumental convencional de rutina. Asf{
mismo en la minima invasion también se encuentra descri-
ta la técnica de dos incisiones,® sin embargo esta técnica
requiere uso de intensificador de imédgenes, también re-
quiere de instrumental especial, el uso de una u otra de-
pende del cirujano, en el presente estudio se utilizé la téc-
nica de una incisién en el abordaje lateral directo por
donde se colocan los dos componentes (Figura 2), todas
realizadas por el mismo cirujano. El objetivo de este estu-
dio es presentar y analizar las principales complicaciones
que se presentaron al realizar abordaje de minima inva-
sién en la artroplastia total de cadera primaria.

Material y métodos

Es un estudio retrospectivo que se realizé en el Servi-
cio de Ortopedia del Hospital General de México, de Ene-
ro de 2004 a Junio de 2005. Con un total de 48 expedien-
tes revisados de los que se excluyeron 8 y eliminaron 4,
sélo se incluyeron 36 pacientes (100%), 24 hombres
(66.66%) y 12 mujeres (33.33%), con un periodo de segui-
miento minimo de 3 meses y maximo de 17 meses con un
promedio de 8 meses, con edad minima de 22 afios y
maxima de 58 afios y un promedio de 37 afios. Ajustando-
se a los siguientes criterios de inclusién: todos con diag-
néstico de coxartrosis grado IV, todos propuestos para ar-
troplastia total de cadera no cementada o hibrida, sin
deformidad displdsica, de complexién delgada y peso
ideal o menor al 10% de sobrepeso.

Los criterios de exclusién fueron: cirugias de cadera
previa, pacientes con sobrepeso por arriba del 10%, o 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 rehabilitacién fisica.

Se agruparon las complicaciones presentadas en aceta-
bulares, femorales y de los tejidos blandos.

Fueron registrados en hojas de recoleccién de datos to-
mando los siguientes pardmetros: edad, sexo, peso, diag-
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Figura 2. Arriba: Separacién con instrumental convencional para
la colocacion de la copa acetabular. Abajo: Inicio de la preparacion
femoral.

néstico primario y secundario, calidad ésea, fecha de ciru-
gia, cirugia programada, cirugia realizada, abordaje em-
pleado, sangrado transoperatorio, transfusion transopera-
toria, sangrado postoperatorio, longitud inicial de la
incision, longitud terminal de la incisién, cambios de co-
loracién de los bordes de la piel, variacion en el sitio de
colocacién asi como de la inclinacién y anteversion aceta-
bular, variacién en el sitio de colocacion de los tornillos
acetabulares. Inicio de apoyo parcial a la marcha con uso
de andadera, inicio de apoyo total a la marcha con uso de
andadera, reincorporacién a sus actividades cotidianas, va-
loracién preoperatoria y postoperatoria con la escala de
Harris a las ocho semanas.

Resultados

Se obtuvieron 36 caderas en 36 pacientes que se ajus-
taron a los criterios de inclusién. Con artroplastia total no
cementada en 24 pacientes (66.66%) y total hibrida en 12
(33.33%) pacientes, en cuanto al peso todos fueron de
complexién delgada, 30 pacientes (83.33%) estuvieron en
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su peso ideal o por debajo de él, 6 pacientes (16.33%) pre-
sentaron menos del 10% de sobrepeso. De acuerdo a la cali-
dad dsea el 100% de pacientes se encontraron entre grado 4
a 6 de Sing. Con una clasificacién promedio preoperatoria
segin Harris de 24 puntos con un rango minimo de 19 y
méaximo 30. En cuanto a la longitud de la incisién: en 26
pacientes (72.22%) la incisién inicial fue de 6 cm, en 10
pacientes (27.77%) la incision inicial fue de 6.5 cm, la in-
cisién 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%) de 6.5 cm. El sangrado transoperatorio
minimo fue de 100 ml y maximo de 250 ml con un prome-
dio de 150 ml. En todos los pacientes la diseccién fue he-
cha con electrobisturi, el abordaje empleado fue lateral
tipo Hardinge en el 100% de los casos, en ningtin caso se
realizo transfusion transoperatoria ni en el postoperatorio.
El tiempo quirdrgico fue para la total no cementada mini-
mo de 50 minutos y maximo de 75 con un promedio de
65, para las hibridas minimo de 65 minutos y maximo de
90 con un promedio de 80, en 80% de los pacientes se em-
pled canalizacién para drenaje al vacio y en el 20% restan-
te no se empled al final de la cirugia en 12 pacientes
(33.33%). El dolor postoperatorio se presentd en minimo
de 2 en la escala visual andloga (EVA) y maximo de 5 con
un promedio de 3 puntos. El inicio de la marcha con apo-
yo parcial con uso de andadera se inici6 a las 48 horas de
la cirugia en 28 pacientes (77.77%). El resto de los pa-
cientes iniciaron apoyo parcial con uso de andadera a las
72 horas y con apoyo total y uso de andadera a las dos se-
manas el 100% de los pacientes, igualmente cambiaron a
uso de bastén a las 8 semanas. Clinicamente a las 8 sema-
nas los pacientes presentaron segun la escala de Harris una
puntuacién promedio de 90 puntos.

En cuanto a las complicaciones presentadas hubo ne-
crosis en el punto de unién de los bordes de la herida en
12 pacientes (33.33%), se presentd necrosis superficial de
los bordes de la herida a las 48 horas en 10 pacientes

Figura 3. Imagen con acetdbulo poco profundo.
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Figura 4. Imagen con falsa via en la colocacién del componente
femoral por técnica de minima invasion.

(27.77%), en la revisién de la orientacion del componente
acetabular en todos los casos se alcanz6 la inclinacién de
40° a 50°, en tres casos (8.33%) no se profundizé lo sufi-
ciente el componente acetabular, en un caso (2.77%) (Fi-
gura 3) hubo formacién de neoacetdbulo en la regién su-
perolateral en un paciente (2.77%), causado por el cirujano
al no identificar la posicién del acetdbulo anatémico, esta
complicacién se soluciond durante el transoperatorio co-
locando un injerto de cabeza femoral para dar cobertura a
la copa. En 2 casos (5.55%) hubo la colocacién incorrecta
de los tornillos acetabulares quedando por fuera del rebor-
de acetabular. En el componente femoral la complicacién
fue: la formacién de falsa via en la insercién del vastago
femoral cementado en un paciente (2.77%) por lo que el
paciente tuvo que ser reintervenido para su recolocacién
el mismo dia (Figura 4).

Discusion

El abordaje por minima invasion que actualmente ha
sido la moda en todo tipo de cirugia, también el reempla-
zo articular de cadera ha encontrado sus aplicaciones, este
procedimiento ha disminuido considerablemente el tama-
fio de la incisién. Y se ha reportado en la literatura un mar-
gen de 6 a 11 cm’® para considerar abordaje minimo inva-
sivo, es una técnica que ha cobrado mucho auge aun por
los mismos pacientes, quienes en la actualidad se mantie-
nen informados y ellos mismos piden ser operados con
abordaje minimo invasivo, sin embargo debemos de saber
qué pacientes pueden ser candidatos a esta técnica, esta
bien establecido en la literatura las caracteristicas que
debe reunir el paciente para el desarrollo de esta técnica
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como: pacientes delgados, poco musculosos y sin rigidez
articular, también se menciona la experiencia que debe de
tener el cirujano para la realizacion de este procedimien-
to.>! En estudios realizados en el ambito internacional
hay datos 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, indica que en 219 caderas operadas se realiz6 una
incision de menos de 10 cm comparada con la estandar de
16 cm (todas realizadas por un mismo cirujano) y en el
postoperatorio no hubo diferencias significativas en cuan-
to al hematdcrito postoperatorio, requerimientos de trans-
fusion sanguinea, niveles de dolor y uso de analgésico.
Sin embargo Wohlrab y cols.'> en Wittenberg Halle, en un
estudio realizado en 27 pacientes con técnica de minima
invasién via anterolateral con una sola incisién observo
grandes ventajas en la fase temprana de rehabilitacion y lo
puede atribuir al bajo dafio transoperatorio de los tejidos
blandos y especialmente al poco daio muscular. Todo
esto con el fin de enfrentar menor morbilidad al pacien-
te.!* Asi mismo Berger y cols.'* en el Departamento de Ci-
rugia Ortopédica del Rush Medical College en Chicago II.
reportan en su estudio ventajas como: caminar a las 24 ho-
ras de la cirugia, el tiempo para abandonar las muletas al
6° dia, manejar y regresar al trabajo al 10° dia, caminar me-
dia 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 imégenes, separadores especiales con luz integrada asi
como el uso del navegador.” Y las contraindicaciones para
la realizacion de esta técnica como son: displasia del aceta-
bulo, caderas anquilosadas, cirugias previas de osteotomias
femorales o artrodesis, presencia de material de osteosinte-
sis y obesidad.'® En cuanto al estudio que presentamos po-
demos concluir que estuvo bien indicada la cirugia, ya que
el 83.33% de los pacientes estuvieron en su peso ideal o
por debajo de él. El 16.33% de los pacientes presentaron
menos del 10% de sobrepeso. El tiempo promedio de ciru-
gia estuvo en el grupo de artroplastia 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 literatura
internacional, en cuanto al sangrado el promedio fue de 150
ml y en ningiin caso se necesité la transfusién de sangre o
sus derivados, por lo que en relacién al tiempo quirdrgico y
sangrado consideramos una ventaja al emplear esta técnica.
En cuanto al dolor postoperatorio se mantuvo en promedio
en el grado 3 de la escala visual andloga, por lo que se con-
trolé con analgésicos convencionales, en la valoracion de
la orientacién por medicién radiografica del componente
acetabular el promedio se mantuvo entre los 40° y 50° de
inclinacién con una anteversioén neutra. Asi mismo se logré
una rehabilitacién temprana: con inicio de la marcha con
apoyo total y uso de andadera a las 48 horas en el 77.77%
de los casos.

Sin embargo se presentaron las siguientes complicacio-
nes: de los bordes de la piel en 12 pacientes (33.33%), en
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los problemas acetabulares en 5 pacientes (13.5%), y en
los problemas femorales en un paciente (2.7%), con un to-
tal de 18 (50%) pacientes. Se puede decir que para la reali-
zacion de la artroplastia total de cadera las complicacio-
nes graves son: la realizacién de neoacetdbulo para la
colocacidn de la copa acetabular en la regién superolate-
ral donde fue implantada la copa no cementada y reorien-
tada teniendo que colocar injerto de cabeza femoral para
reparar la falta de cobertura, asi mismo la poca profundi-
dad de la copa acetabular, quedamos con la duda de la
buena estabilidad con la colocacién de esta copa primaria,
asi mismo la mala colocacién de los tornillos acetabulares
de fijacién primaria.

En cuanto al componente femoral, en un paciente se
realizé falsa via en la colocacion del vastago femoral ce-
mentado. Estas 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 invasién ya que son inci-
siones muy pequeifias, que son verdaderas ventanas por
las que se tiene que mirar y colocar el implante. Consi-
deramos que la técnica de minima invasién tiene venta-
jas pero quizds en la actualidad se debe encontrar el justo
medio en cuanto al tamafio sin exponer a riesgos innece-
sarios al paciente.!'®”
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Desde la Redaccion

Con el fin de orientar a nuestros autores para que adapten sus escritos a los criterios internacionales, la Redaccién in-

cluird a partir de este nimero, capsulas sobre el tema.

La finalidad de escribir un articulo

Escribir un articulo, sirve para comunicar conocimientos nuevos e inéditos, pero esto no se cumple si la informacion
no es entendida por la comunidad universal a la que va dirigida, por lo que el contenido debe ser sencillo, preciso,
claro y organizado; debe usar el lenguaje apropiado (médico internacional) y con el menor nimero de palabras.

Por otro lado, sabemos que todas las actividades del médico (académicas, de investigacion, clinicas o administrati-
vas) tienen siempre una base cientifica y metodoldgica, asi que el articulo, es el resultado final de éstas y sin él, no se
dan por terminadas. «Una investigacion sin articulo al final, es como si no se hubiera llevado a cabo».

Por ello, un articulo cientifico debe ser escrito con un formato determinado, para que quien lo lea pueda localizar la in-
formacién rapidamente en cada una de sus secciones, ya existen formatos internacionales con este fin y todas las revis-
tas cientificas los han adoptado, como es el caso del «estilo Vancouver» (que aparece dentro de los requisitos para pu-
blicacion de nuestra revista), en donde se indica cada una de las secciones de un articulo original y su contenido.
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