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RESUMEN

La artroplastia de cadera es uno de los tratamientos quirirgicos mas exitosos en
la cirugia ortopédica. Actualmente existe un mayor interés en el abordaje
anterior para artroplastias de cadera determinado por la creencia de que al ser
intermuscular puede provocar una disminucion del dolor, una recuperacion mas
rapida, mejor estabilidad de la cadera y menor riesgo de luxacion después de la
cirugia comparativamente.

Es propodsito de este articulo revisar la historia del abordaje anterior de la
articulacion de la cadera, su via intermuscular de acceso y los principales
beneficios que posee.

Popularizado por Smith-Petersen en 1917, el abordaje anterior de la cadera debe
su primera referencia escrita a Carl Hueter. Todos los abordajes de la cadera han
demostrado ser seguros y eficaces, con ventajas y desventajas. Se requieren
estudios a largo plazo de un mayor niumero de pacientes para demostrar un
beneficio de costo y una mayor calidad en la atencion médica.

Palabras clave: abordaje anterior; abordajes quirlrgicos de la cadera;
artroplastia de cadera.

ABSTRACT

Hip replacement is one of the most successful surgical treatments in orthopedic
surgery. There is currently greater interest in the anterior approach to hip
arthroplasties determined by the belief that being intramuscular it can lead to
less pain, faster recovery, better hip stability and comparatively less risk of
dislocation after surgery. The purpose of this article is to review the history of
the anterior approach to the hip joint, its intramuscular access route and its main
benefits. Popularized by Smith-Petersen in 1917, the anterior approach to the hip
owes its first written reference to Carl Hueter. All hip approaches have been
shown to be safe and effective, with advantages and disadvantages. Long-term
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studies of larger numbers of patients are required to demonstrate cost benefit
and higher quality of medical care.
Keywords: anterior approach; surgical approaches to the hip; hip replacement.
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Introduccién

La artroplastia de cadera es uno de los tratamientos quirlrgicos mas exitosos en
la cirugia ortopédica. Si bien el procedimiento quirirgico tiene una alta tasa de
satisfaccion, presenta algunas complicaciones o eventos adversos, algunos de los
cuales guardan relacion con la experiencia del cirujano y con la via de abordaje
que se emplea en su realizacion. Entre esos eventos adversos se encuentran: la
luxacion protésica, la debilidad residual de los musculos abductores, la
disminucion del rango de movimiento articular y la claudicacion tipo
Trendelemburg posoperatoria. Existen multiples abordajes descritos para realizar
una artroplastia de cadera, cada uno de ellos presenta sus ventajas y sus
inconvenientes, pero la mayoria brindan acceso a la articulaciéon sin riesgo
excesivo y permiten implantar los componentes en posicion adecuada, requisito
indispensable para la correcta funcion del paciente y la sobrevida adecuada del
implante.(

Un principio basico que debe ser parte de la mentalidad de todo cirujano
ortopédico con respecto a cualquier abordaje quirlrgico, debe ser que éste sea
lo mas anatomico posible, lo que significa que se realice en los espacios
internerviosos, e intermusculares para minimizar el dano de los tejidos blandos.
En la cadera los unicos abordajes que cumplen los requisitos de acceder a la
articulacidn por espacios anatomicos son el anterior (Hueter) y el anterolateral
(Watson-Jones).™

El abordaje posterolateral es el mas utilizado a nivel mundial (55 %) y el mas
utilizado en EE.UU. (73 %). En EE.UU. 22 % de los cirujanos utilizan el abordaje
anterolateral y 5 % el abordaje anterior. En Canada, aproximadamente 60 % de
los cirujanos usan un abordaje lateral para la cadera, 34 % un abordaje posterior
de la cadera y menos del 5 % un abordaje anterior. En comparacion con el
abordaje posterolateral, el anterolateral ha sido asociado con un menor indice de
luxacion protésica debido a la preservacion de la capsula posterior, pero produce
un incremento en la debilidad de los musculos abductores, lo que aumenta la
incidencia de marcha de Trendelemburg postoperatoria durante los primeros 6
meses. El abordaje anterior directo esta ganando popularidad debido a la
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probable disminucion del riesgo de luxacién, menor dafo muscular y rapida
recuperacion funcional.®?3)

Provocado por el envejecimiento de la poblacion en EE.UU. se espera que la
demanda de artroplastias de cadera crezca exponencialmente en las proximas dos
décadas. Kurtz y otros notaron un aumento del 50 % en la prevalencia de estas
artroplastias desde 1990 hasta 2002 y proyectd un aumento del 174 %, con un
total de 208,600 en 2005 a 572,000 en 2030.*

En la actualidad, ha habido un mayor interés en la via anterior (Hueter) para
artroplastias de cadera en la comunidad ortopédica debido a la creencia de que
el abordaje anterior intermuscular puede provocar una disminucién del dolor, una
recuperacion mas rapida, una mejor estabilidad de la cadera y un menor riesgo
de luxacion después de la cirugia, en comparacion con el mas utilizado, el
posterior, donde se realiza desinsercion de los musculos rotadores, laceracion
muscular y apertura de la capsula articular posterior. Ademas, dado que el
paciente se coloca en declbito supino en la mesa de operaciones, el abordaje
anterior permite el uso de intensificacion de imagen fluoroscopica, lo que permite
la evaluacion intraoperatoria y la correccion del posicionamiento de los
componentes, lo que puede permitir una posicion final mas precisa.

Las series preliminares de pacientes que se han sometido a artroplastias de cadera
utilizando el abordaje anterior han sugerido: disminucion del consumo de
narcoticos, disminucion del tiempo de ingreso hospitalario, movilizacion
independiente mas temprana, mejor posicion de los componentes en las imagenes
radiograficas y un porcentaje mas elevado de altas médicas en menor tiempo. Sin
embargo, otros sugieren que no es el abordaje quirdrgico, sino factores como la
seleccion de pacientes, la educacion del paciente y su familia, la rehabilitacion
acelerada y los protocolos mejorados de analgesia los que juegan un papel mas
importante en la influencia de los resultados de las artroplastias de cadera. Hasta
este momento, no tenemos conocimiento de ninguna revision sistematica
publicada que compare la eficacia del abordaje anterior vs. el posterior en
artroplastias de la cadera.®4

El abordaje anterior de la cadera fue descrito por von Sprengel (1878),
Bardenheuer (1907) y Depuy de Frenelle (1924). Smith-Petersen publicd su
abordaje en 1917 y posteriormente en 1949. La extension inferior del abordaje
de Smith-Petersen (abordaje de Hueter), es conocida en la actualidad como
abordaje anterior directo para la cadera.®

Con el aumento previsto de la demanda de artroplastias de cadera, consecutivas
al envejecimiento poblacional y sus implicaciones econémicas, es de suma
importancia maximizar la prestacion de una atencion eficiente y valiosa.
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Claramente, las mejoras en la técnica de artroplastias que reducen la duracion
de la estadia, aceleran el retorno de la funcién articular y mejoran la comodidad
del paciente, probablemente tendrian un impacto positivo en la rentabilidad y
podrian reducir el costo del procedimiento para los sistemas de salud. Por el
contrario, las alteraciones en la técnica quirdrgica que causan mayores
dificultades técnicas o requieren equipos especializados sin proporcionar
beneficios, o conducen a mayores tasas de complicaciones o revisiones,
probablemente tendrian un impacto negativo en la rentabilidad. ("

Es proposito de este articulo revisar la historia del abordaje anterior de la
articulacion de la cadera, su via intermuscular de acceso a la articulacion y los
principales beneficios que posee, al tomar como referencia comparativa otros
abordajes mayormente empleados en la actualidad.

Estrategia de busqueda y criterio de seleccion

Las referencias se identificaron mediante la blUsqueda en PubMed de
publicaciones en inglés de los afos 2015-2019 bajo los términos: “abordaje
anterior de la cadera”, “abordaje anterior directo de la cadera”, “abordajes
quirurgicos de la cadera”, “hemiartroplastia de la cadera” y “artroplastia de la
cadera”. Igualmente se revisaron articulos accesibles de forma libre o a través
del servicio Clinical key, y Hinari. Se anadieron articulos que sobrepasan los 5
anos de antiguedad, pero que son claves para el tema.

Desarrollo

El abordaje anterior de la cadera aprovecha el intervalo entre el musculo sartorio
(inervado por el nervio femoral) y el musculo tensor de la fascia lata (inervado
por el nervio gluteo superior) para acceder a la articulacion. El aspecto superior
de este abordaje proporciona visualizacion y acceso a todo el ileon y a la propia
articulacion de la cadera. Casi todas las cirugias de la cadera se pueden realizar
a través de este abordaje o a través de diferentes partes del mismo. El abordaje
anterior sigue siendo un abordaje estandar para la cadera en la cirugia ortopédica
pediatrica en casos de displasia del desarrollo, mientras que en la cirugia
ortopédica para adultos se usa principalmente para exponer el aspecto
anterolateral de la cabeza femoral, el cuello femoral y la cara anterior del
acetabulo, lo que permite tratar fracturas de la cabeza femoral, y es (til para
realizar biopsias o para escision de hueso ectopico. 7

El abordaje lateral implica como parte de la cirugia, la liberacién y reparacion de
la musculatura abductora. Esto posee posibles implicaciones funcionales al
lesionar la insercion de los mUsculos abductores de la cadera, ello puede afectar
negativamente la mecanica de la marcha, incluida una marcha de Trendelenburg
o una inclinacion pélvica contralateral compensatoria. Por otro lado, el abordaje
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posterior implica la liberacion y reparacion de los rotadores externos cortos, que
puede dar lugar a cambios en la cinética rotatoria. Finalmente, el abordaje
anterior usa un plano internervioso entre el sartorio y el tensor de la fascia lata
que intenta evitar la musculatura circundante de la cadera. La presunta ventaja
de este abordaje es evitar los déficits antes mencionados, vistos con los abordajes
lateral y posterior.

Con un interés creciente en el pinzamiento femoroacetabular, en el
recubrimiento de la cadera y la artroplastia total de cadera minimamente
invasiva, el abordaje anterior ha recuperado popularidad como un abordaje
versatil de la cadera en pacientes ortopédicos adultos. Para reenfocar el
conocimiento y el interés en el enfoque anterior, una incursion en su historia
podria ser (til.

Definicién

Los abordajes quirurgicos son disecciones lo mas anatomicas posibles de planos
tisulares que utilizan el conocimiento de la anatomia para limitar la cantidad de
la diseccion requerida al realizar un procedimiento determinado, y evitar danos
a nervios y vasos. Anatomicamente, la cadera puede abordarse desde varias
direcciones: transtrocantérea posterior, posterolateral, lateral, anterolateral y
anterior. Cada uno de esos abordajes tiene ventajas y desventajas. Estos diversos
abordajes de la cadera estan asociados con muchos eponimos, generalmente
como un tributo al cirujano originario. Este articulo se enfoca en el abordaje
anterior de la articulacion de la cadera, como se define por el intervalo entre el
sartorio y el tensor de las fascia lata, comUnmente conocido como el "abordaje
de Smith-Petersen” o el "abordaje de Hueter".(®"

Historia

La primera descripcion escrita del abordaje anterior de la cadera puede atribuirse
a Carl Hueter, un cirujano aleman, autor de varios articulos y libros médicos y
miembro de la Dieta Imperial Alemana. Hueter nacié en Marburg, el 27 de
noviembre de 1838, donde su padre, Karl Christoph Hueter, se desempend como
profesor de Cirugia y Ginecologia. Comenzo a estudiar medicina en 1854, a la
edad de 16 anos y fue ascendido a médico en 1858, mientras estaba en Kassel,
luego de viajes educativos a Viena, Berlin, Inglaterra y Escocia. Mas tarde Hueter
trabajo en el Instituto Anatomico de Paris desde 1861 hasta 1863, donde estudid
las articulaciones humanas. Posteriormente sirvio como asistente de Virchow y
luego de Langenbeck, antes de obtener la acreditacion académica en 1868. Otros
cirujanos, como Bernhard Bardenheuer (1839-1913), Otto Gerhard Karl Sprengel
(1852-1915) y Larghi, han sido mencionados como posibles iniciadores del
abordaje anterior, pero el trabajo clasico de Hueter, Der Grundriss der Chirurgie
(El Compendio de Cirugia), publicado en 1881, es el primero en describir el
abordaje anterior a la cadera como se usa hoy en dia (Fig. 1).®%10.11)
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Fuente: Rachbauer F, Kain MS, Leunig M. The History of the Anterior Approach to the Hip. Orthop Clin N Am.
2009;40:311-20.

Fig. 1 - Cubierta del libro ‘‘Grundrib der Chirurgie’’ de Hueter, donde el dibujo
original ilustra el abordaje anterior de la cadera.

En este libro, puede leerse la descripcion hecha por Hueter del abordaje anterior
de la cadera: ("9

La incision oblicua anterior para la reseccion del coxal fue realizada por primera vez por
Lucke y luego por Max Schede. He adoptado esta incision con una modificacion que
explicaré mas tarde. Siguiendo numerosas experiencias en los vivos y los muertos he
establecido el método de la siguiente manera:

Definir la espina iliaca anterior y la punta del trocanter mayor. Reducir a la mitad la linea
entre los dos puntos y perforar con la punta del cuchillo en el medio de esta linea con la
cuchilla dirigida caudalmente y algo inferiormente. La incision se dirige paralela al borde
exterior del misculo Sartorius como se puede observar en la figura 1, pero algo externo;
en ninos de 6- 8 cm, en adultos -en relacion con el desarrollo muscular- es de 10-15 cm.
Cae en el intersticio muscular entre el muasculo sartorio en un lado y el musculo tensor
de la fascia lata y el musculo gliteo medio por otro lado, y se encuentra con las fibras
del musculo vasto lateral, que se origina en la cara anterior del trocanter mayor, en la
base del cuello femoral. Esas fibras tienen que ser separadas por cuchillo o elevador,
pero es el Unico musculo que se lesiona a través de la operacion, y solo en una pequena
parte de sus fibras. Con cuchillo y el elevador se perfora la cara anterior del trocanter
mayor y cuello femoral. El borde inferior del cuello femoral tiene que ser cuidado con el
elevador para prevenir transeccion de la arteria circunfleja anterior.

Para la apertura de la capsula de la articulacion de la cadera, se corta con el cuchillo
con punta, superior e inferiormente tanto como sea posible; el cuello femoral puede ser
abarcado por el dedo indice superior e inferiormente dentro de la capsula.
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Las ventajas del abordaje oblicuo anterior son:

1. Solo un musculo, el musculo vasto externo esta lesionado, por esta razon
la pierna mantiene sus estrechas conexiones con la pelvis, lo que facilita
la rehabilitacion,

2. El sangrado es muy pequeno, tanto que no se debe hacer una sola ligadura.

Marius N. Smith-Petersen (1886-1953), un cirujano estadounidense nacido en
Noruega, se acredita con la difusion del uso del abordaje anterior en el mundo de
habla inglesa y hoy el abordaje se conoce cominmente como el "abordaje de
Smith-Petersen”.

En su conferencia en Moynihan 1947, Smith-Petersen narro su planificacion y
ejecucion original del abordaje anterior a la articulacion de la cadera en 1917
(Fig. 2):(1213)

En relacion con la cirugia de la articulacion de la cadera en la Clinica de Ortopedia
del Hospital General de Massachusetts, una incision se ha sugerido al escritor, que
parece ofrecer promesa de utilidad en ciertos tipos de operaciones. ('3

La incision anterior, comUnmente utilizada, hace no dar una muy buena
exposicion del acetabulo; esta estructura se encuentra en la parte inferior de un
agujero como un abismo, a veces solo es sentido, y en otros casos el operador no
esta seguro si la estructura que siente es el acetabulo o la muesca suprarticular.
Si acaso, la incision anterior habitual se extiende hacia atras desde la espina
superior anterior a lo largo la cresta del ilion. El colgajo asi formado puede
reflejarse hacia abajo por diseccion subperiostal, dando una excelente exposicion
de la porcion superior de la capsula y del acetabulo.

Esta incision se ha utilizado en la Clinica Ortopédica del Hospital General de
Massachusetts en reducciones abiertas de luxaciones congénitas de cadera. La
cabeza del fémur es expuesta y divide el periostio y la porcion superior de la
capsula articular; se coloca en el acetabulo sin ninguna dificultad ya que esto esta
muy bien expuesto de hecho. Después de la reduccion y el cierre de la capsula,
la cadera es bastante firme en moderada abduccion. ('3

Esta obra esté bajo una licencia https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es ES




€CIMED Revista Cubana de Ortopedia y Traumatologia. 2021;35(1):e198

(@ EDITORIAL CIENCIAS MEDICAS

. periostio

y . . A\ : 3 N reflejado
enpina Waca ‘ VT -~ , e OB

N .
Fuente: Smith-Petersen MN. A new suprarticular subperiosteal approach to the hip joint. J Bone Joint Surg Am. 1917;s2-
15:592-5.

Fig. 2 - Abordaje original de Smith-Petersen.

A partir de la descripcion original de Hueter y con el uso y desarrollo continuo de
Smith-Petersen, el abordaje anterior a la cadera ha sido utilizado y re-descrito
por muchos cirujanos para tratar diversos trastornos de la cadera.

El abordaje anterior para la artroplastia total de cadera se ha vuelto cada vez
mas popular entre los cirujanos que realizan artroplastias, en gran parte debido
al uso de un intervalo intramuscular y al deseo de reducir el dano a los tejidos
blandos (Fig. 3).

Fuente: Rachbauer F, Kain MS, Leunig M. The History of the Anterior Approach to the Hip. Orthop Clin N Am. 2009;
40:311-20.

Fig. 3 - Osteotomia del cuello del fémur por abordaje anterior de la cadera.
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Se han publicado varios estudios que comparan el abordaje intramuscular anterior
con otros abordajes cominmente utilizados, y muchos estudios han publicado
tasas de complicaciones en grandes series de pacientes. La revision de estudios
comparativos indica que las caderas operadas por abordaje anterior tienden a
estadias hospitalarias mas cortas y altas tasas de pacientes dados de alta en el
hogar. Aunque algunos estudios muestran evidencia de beneficio temprano en los
resultados funcionales, no hay evidencia sélida de que el abordaje anterior
proporcione mejoras funcionales a largo plazo en comparacion con otros
abordajes. Ademas, la evidencia para respaldar la reduccion del dafo a los tejidos
blandos puede no traducirse en cierta importancia clinica. Las tasas de fractura
intraoperatoria de fémur, el tiempo operatorio y las tasas de pérdida de sangre
son notablemente mas altas para aquellos que estan familiarizados con este
abordaje. Sin embargo, cuando los cirujanos han realizado un niUmero grande de
procedimientos, las tasas de complicaciones tienden a disminuir notablemente en
la mayoria de los estudios, a niveles comparables con las de otros abordajes. La
precision del posicionamiento de los componentes también favorece el abordaje
anterior en algunos estudios (Fig. 4).

Esta revision resume la literatura disponible que compara el abordaje directo
anterior con otros, para la artroplastia total de cadera y proporciona un resumen
exhaustivo de complicaciones comunes. (4

Fuente: Rachbauer F, Kain MS, Leunig M. The History of the Anterior Approach to the Hip. Orthop Clin N Am.
2009;40:311-20.

Fig. 4 - Exposicion del acetabulo por abordaje anterior de la cadera.
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El deseo continuo de realizar la reconstruccion de la cadera a través de métodos
menos invasivos y con menor dano a los tejidos ha aumentado notablemente la
proliferacion de la artroplastia total de cadera por abordaje anterior en los
ultimos 15 afnos. Aunque se ha difundido recientemente una gran cantidad de
material para promocionar las ventajas del abordaje anterior sobre otros
abordajes comunmente realizados, falta evidencia solida para respaldar estas
afirmaciones. (1>.10)

Varios estudios parecen indicar que la duracidon de la estadia hospitalaria y el
porcentaje de pacientes dados de alta se mejoran mediante el abordaje anterior.
Estos resultados pueden equilibrarse con un aumento del tiempo operatorio y la
pérdida de sangre, particularmente cuando el cirujano se inicia en el empleo de
esta técnica. Los estudios que evallan el dafo a los tejidos blandos entre los
abordajes parecen favorecer al anterior, sin embargo, las diferencias en cuanto
al dolor y otras variables informadas por el paciente no muestran una ventaja
significativa de manera consistente. Los resultados funcionales tienden a mejorar
en el postoperatorio temprano cuando se utiliza el abordaje anterior. Sin
embargo, estas diferencias son en gran medida equivalentes en el seguimiento a
largo plazo. Las tasas de complicaciones en esta revision fueron consistentes con
otros enfoques y parecen reducirse notablemente a medida que el cirujano se
familiariza con el procedimiento. ('

Estudios comparativos

Los resultados relacionados con la practica moderna de la artroplastia de cadera
por abordaje anterior se han descrito en varios estudios, aunque la gran mayoria
ha sido retrospectiva con muestras pequenas o moderadas. Ha habido un nimero
cada vez mayor de estudios prospectivos recientes que comparan el abordaje
anterior con otros abordajes, incluidos los abordajes posteriores y lateral minimo
invasivos o de minima incision. Los resultados del Unico metaanalisis que compara
los abordajes anterior y posterior mostraron que el abordaje anterior puede
proporcionar beneficios potenciales en cuanto al dolor informado por el paciente
y a los resultados funcionales, la duracion postoperatoria de la estancia, las
dislocaciones y las necesidades de narcoticos postoperatorios. Sugirié ademas que
el abordaje anterior tendia hacia porcentajes mas altos de pacientes dados de
alta y porcentajes de copas acetabulares colocadas dentro de la zona segura de
Lewinnek.('”

Varios estudios han analizado los resultados hospitalarios y postoperatorios
tempranos que comparan diferentes abordajes para la artroplastia total de la
cadera. Una comparacion de los resultados seleccionados de los estudios incluidos
en esta revision se resume a continuacion (Cuadro).

10
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Cuadro - Variables seleccionadas para la comparacion del desenlace con empleo de
abordaje anterior, con otros abordajes para la cadera
Variables por estudio
Pérdida

Autor Estadia Alta Dolor Funcion Funcion d Tiempo
hospital posop. inmediata tardia sangre quirurgico

Aleccit® ¥ A \2 : : 22N 22N

Barret®) \If \If /I\ <> /I\ /I\

Berend(!®) PIN /I\ > /I\ <>

D’ Arrigo(20 > /I\ <> \If /I\

Goebel @ \Il \If

Lamontagn(Z®) PN PN

Martin@? \If > /I\ <> <> /I\

Mayr®?) 1\ <>

Poehling-

monaghan@® T x 1\ 1\

Rathod(0) <> <>

Rodriguez32) > <> /I\ <>

Spaans(4 <> <> <> /I\ /I\

Taunton@) /I\ <>

Zawadsky2®) \If /I\ \If /I\

Nota: Las flechas indican la magnitud de las variables (incremento, disminucién, similar).

Alecci y otros compararon 419 pacientes que recibieron abordajes anteriores,
laterales y minimamente invasivos estandar y mostraron un tiempo operatorio y
pérdida de sangre similares, con menos dolor, menor tiempo quirdrgico y mas
pacientes dados de alta con abordaje anterior. Una revision retrospectiva de 372
abordajes laterales y 258 anteriores, mostré una mayor pérdida de sangre
estimada, mas pacientes dados de alta tempranamente, mayor Harris hip score y
mayor indice de actividad de miembros inferiores a las seis semanas en el grupo
de abordaje anterior. La duracion de la estancia hospitalaria y el tiempo
operatorio fueron iguales entre los dos grupos. Una comparacion de D'Arrigo y
otros sobre el dano a los tejidos en tres abordajes (anterior, lateral y
anterolateral) con un grupo de control de abordaje lateral estandar, encontré una
disminucion en la pérdida de sangre en comparacion con el control en todos los
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grupos, mejor puntaje en la recuperacion funcional temprana en los grupos
anterior y anterolateral, y menor tasa de complicaciones con un abordaje
anterolateral. No hubo diferencias en la estancia hospitalaria. Es de destacar que
los grupos de estudio estaban compuestos por solo veinte pacientes cada uno y
fueron las primeras cirugias donde se valord el dano a los tejidos realizadas por
el cirujano para cada abordaje. Una comparacion retrospectiva de 100 abordajes
anterior con incision minima y 100 abordajes transgliteos laterales mostro
disminucion de la duracién de la estancia hospitalaria, disminucion del dolor en
el dia cero y uno postoperatorio, y disminucion del tiempo para alcanzar el rango
de movimiento definido para el abordaje anterior. Sin embargo, el dolor durante
la fisioterapia fue mayor durante algunos periodos de tiempo para las caderas
donde se realizo abordaje anterior.(1819.20,21)

Una comparacion retrospectiva de 41 abordajes anteriores y 47 posteriores
encontré una estadia hospitalaria mas corta y menos dias para la movilizacion con
el abordaje anterior. La longitud de la incision fue mas corta en el abordaje
anterior; sin embargo, la lesion del nervio femorocutaneo lateral y la fractura
fueron mas comunes con el abordaje anterior; el tiempo quirdrgico fue un 20 %
mas largo. Hubo una tasa de 56 % de complicaciones con el anterior en
comparacion con 45 % con el abordaje posterior.(??)

Un estudio que comparo6 el abordaje anterior y el abordaje miniposterior realizado
por dos cirujanos experimentados no encontré diferencias en el retorno a las
actividades de la vida diaria, la duracion de la estadia, la tasa de complicaciones,
los requisitos de medicamentos para el dolor, las medidas de fisioterapia o la
disposicion al alta. El abordaje anterior tuvo un tiempo quirdrgico mas
prolongado, una mayor puntuacion de dolor en la escala analdgica visual en el
hospital y mas pacientes que necesitaron ayudas para la marcha a las dos
semanas. Las caderas intervenidas por abordaje anterior tuvieron puntajes de
Harris hip score mas altos a las 8 semanas; sin embargo, menos pacientes habian
regresado a trabajar y conducir. No hubo diferencias en el uso de ayudas para la
marcha o narcoticos, el rendimiento de las actividades diarias de la vida o la
caminata de 0,5 millas a las 8 semanas. El grupo con abordaje anterior tuvo menos
complicaciones menores de la herida. La colocacion de componentes fue
adecuada en ambos grupos. Spaans compard 46 abordajes anteriores con igual
numero de abordajes laterales, en relacion al tiempo operatorio y a la pérdida de
sangre quirdrgica. Ambos parametros resultaron casi el doble en el grupo de
abordaje anterior. Las caderas intervenidas con abordajes anteriores en el estudio
fueron las primeras realizadas por los cirujanos. Las estancias hospitalarias fueron
equivalentes. Una comparacion de 54 pacientes asignados al azar al abordaje
miniposterior para artroplastia total de cadera o abordaje anterior mostro que el
tiempo de deambulacion sin dispositivo de asistencia favorecidé al abordaje
anterior (22 dias vs. 28 dias). Las puntuaciones en la escala SF12 de tres semanas
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y la funcion WOMAC y las puntuaciones totales favorecieron el abordaje minimo
posterior. No hubo diferencias en ningiin otro momento para las puntuaciones
SF12, WOMAC o HHS. (23:24,25)

Un estudio de 50 abordajes posteriores, 50 anteriores y 50 anteriores en un
periodo de curva de aprendizaje mostré una disminucion de la duracion de la
estancia y mas pacientes dados de alta en los grupos de abordajes anteriores. Los
grupos de abordajes anteriores también usaron significativamente menos
dispositivos de asistencia, puntajes de dolor y uso de narcoticos a las seis
semanas. El tiempo operatorio para el grupo de la curva de aprendizaje fue
significativamente mayor. 2

Otra area de interés en la evaluacion de los abordajes de la articulacion de la
cadera es la capacidad funcional del paciente después de la operacion. Un estudio
prospectivo, aleatorizado, de un solo cirujano comparé 43 abordajes anteriores
con 44 abordajes posteriores, con el punto final primario de la capacidad normal
de subir escaleras y caminar distancias ilimitadas. El estudio mostré que los
pacientes con abordajes anteriores se desempenaron mejor en el postoperatorio
inmediato con puntajes de dolor mas bajos en la Escala Visual Analdgica durante
el postoperatorio el primer dia, mas sujetos subieron escaleras y caminaron
distancias ilimitadas a las seis semanas y puntajes de sintomas HOOS mas altos a
los tres meses. Sin embargo, no hubo diferencias significativas en el seguimiento
posterior. Una comparacion de 60 caderas entre el abordaje anterior, los
abordajes laterales y un grupo de control pareado mostraron que se exhibié una
cinematica anormal para subir escaleras en ambos grupos después de la cirugia.
Hubo menos diferencias con las magnitudes mas pequenas en comparacion con la
poblacion de control en el grupo anterior que el grupo lateral. Un estudio de
analisis de la marcha realizado por Mayr y otros compard dieciséis caderas
anteriores y diecisiete caderas anterolaterales. A las seis y doce semanas, el grupo
de la cadera anterior mostré una mejora significativa en la cadencia, la longitud
y el tiempo de zancada y la velocidad de la marcha.(?7:28:29)

El grupo anterolateral no mostré mejoras estadisticamente significativas en los
parametros de resistencia cronometrada a las seis o0 doce semanas. El nivel normal
de velocidad al caminar no se logré en ninguno de los grupos. Ambos grupos
mostraron mejoras en el rango de movimiento; sin embargo, ninguno de los grupos
logré un rango fisiolégicamente normal de flexion / extension en el periodo de
estudio. Una comparacion de los parametros de la marcha en 22 pacientes, 11
abordajes directos y 11 posteriores, mostraron mejoras en el rango de movimiento
de flexion / extension, flexion maxima y momentos de extension sin diferencias
entre los grupos. El grupo de abordaje anterior mostréo mejoras estadisticamente
significativas en la rotacion externa e interna en comparacion con el grupo
posterior, lo que puede estar relacionado con la liberacion y reparacion de
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rotadores externos en el grupo posterior. El grupo de abordaje posterior tuvo una
mejora significativa en la velocidad de la marcha de preoperatorio a los 6 meses,
que llego a ser similar al valor preoperatorio para el abordaje anterior.(%3"

Una comparacion de 35 abordajes anteriores minimamente invasivos navegados
por computadora y 40 caderas con abordaje posterolateral no encontrd
diferencias en la recuperacion de los parametros espacio-temporales o
movimientos angulares de la pelvis y el torax entre los grupos. Ambos grupos
conservaron valores mas bajos para los parametros espacio-temporales y los
movimientos angulares del plano frontal en comparacién con los sujetos sanos a
los seis meses y al afo."

Un ensayo prospectivo no aleatorizado que compard 60 abordajes anteriores de
cadera y 60 abordajes posteriores de cadera mostré diferencias funcionales
tempranas que favorecian al grupo con abordaje anterior, incluidos los
parametros mejorados de tiempo acelerado y avance, inmediatamente después
de la operacion, un tiempo mas rapido para caminar 150 pies y escaleras y
transferencias. Mas alla de dos semanas, no hubo diferencias en el HHS, de la
Universidad de California en Los Angeles (UCLA), la medida de independencia
funcional (MFIM) y los puntajes TUG, asi como la necesidad de ayudas para la
marcha, el tiempo para caminar 0,5 millas, o la reanudacion de las actividades
de vida diaria. Un analisis de 20 abordajes anteriores y 20 abordajes laterales en
comparacion con 20 controles mostro una diferencia insignificante entre los dos
grupos de abordaje, y ambos grupos mostraron anomalias en la marcha. Ningin
grupo logro cinética y cinematica similar al grupo de control.(%33)

Un pequeio estudio que comparé abordaje anterior y abordaje anterolateral con
un grupo de control no mostro diferencias en el retorno de la fuerza de la cadera
y la movilidad entre los dos grupos, en comparacion con los grupos de control.
Los pacientes en el grupo con abordaje anterior mostraron mayor velocidad de
marcha y longitud de zancada, fuerza del abductor y rango de movimiento del
plano sagital a las seis semanas en comparacion con el preoperatorio, pero no fue
significativamente diferente en la mejora del grupo anterolateral. La fuerza y la
movilidad entre el abordaje anterior y el grupo de abordajes anterolaterales
fueron similares 16 semanas después de la cirugia.%

Un numero limitado de estudios también ha evaluado los resultados percibidos de
los pacientes relacionados con el abordaje quirdrgico. Una encuesta de 1273
pacientes, en una distribucién aproximadamente igual de grupos de abordaje
lateral, anterior y posterolateral mostré que los puntajes HOOS ajustados para
dolor, otros sintomas, actividades de la vida diaria, deporte/recreacion y calidad
de vida (QOL) fueron significativamente peores para el abordaje lateral que para
el abordaje anterior y el abordaje posterolateral. Estos resultados se relacionaron
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en gran medida con una mayor cojera informada por el paciente con el abordaje
lateral que con el anterior y el posterolateral. Una comparacién prospectiva y
aleatoria de 100 pacientes inscritos en un enfoque anterolateral de incision
anterior o pequena modificada de longitudes de incision equivalentes mostrd una
mejoria en las puntuaciones de SF36 para limitacion de roles, dolor corporal y
salud mental general para pacientes en el grupo anterior.(3%,36)

Una comparacion de 85 caderas con abordajes anteriores y 86 caderas con
abordajes laterales transgliteos no encontré diferencias en los puntajes de los
componentes fisicos y mentales del HHS, SF36 y la actividad diaria mediante el
cuestionario de actividad diaria. Hubo una diferencia significativa en la
puntuacion de actividad de UCLA, con el grupo lateral con mayor puntuacién. Un
ensayo prospectivo aleatorizado entre 50 abordajes anteriores y 50 caderas con
abordajes laterales mostré mejoras en el seguimiento de hasta un ano, que fueron
estadisticamente significativamente mejores para el abordaje anterior en el
funcionamiento fisico, limitaciones de funcion, dolor corporal, funcionamiento
social, salud mental general, energia vital o fatiga y postoperatorio, y las
dimensiones de salud mental del componente SF36, WOMAC y QOL de la
Evaluacion de Escala de Analogica Lineal. No hubo diferencias a los 2 afios. 37,38

Uno de los principales argumentos a favor de la superioridad del abordaje anterior
es el dano minimo a los tejidos blandos y musculares resultante de la utilizacion
de un plano intermuscular. Veintinueve pacientes tratados por atroplastia total
de cadera minimamente invasivo a través de abordaje anterior y veinte pacientes
tratados con el mismo procedimiento a través de un abordaje posterior fueron
analizados prospectivamente. Los niveles de los marcadores de inflamacion
disminuyeron ligeramente en el grupo con abordaje anterior en comparacion con
los del grupo posterior. El aumento en el nivel de CK en el grupo posterior fue 5,5
veces mayor que en el grupo anterior en la unidad de postanestesia y casi el doble
de acumulativo. Un estudio que comparé 25 abordajes anteriores y 25
transgliteos descubrié que el desprendimiento de la insercion del abductor,
desgarros parciales y tendinosis del gliteo medio y minimo, la presencia de
liquido bursal peritrocantéreo y en el gluteo medio y atrofia grasa minima fueron
significativamente menores en el abordaje anterior en comparacion con el
transgliteo. El estudio se realizo con el uso de imagenes de resonancia magnética
al ano postoperatorio.(3%:40)

Una comparacion del dafo muscular inspeccionado visualmente con muestras
cadavéricas sometidas a abordajes anteriores o posteriores mostr6 menos dano al
gliteo medio y minimo con el abordaje anterior. El 30 % de las caderas anteriores
mostro evidencia de dano del tensor de la fascia lata y el 12 % tenia dano en la
insercion del recto femoral. La mayor diferencia estuvo en el dano al gliteo
minimo. Todos los rotadores externos fueron liberados como parte del abordaje
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posterior, mientras que el 50 % de los procedimientos de cadera anterior
requirieron liberacién para la movilizacion. Un estudio de 421 caderas con
abordajes anteriores estim6 que el aumento del dano al tensor de la fascia lata
estaba relacionado con el sexo masculino y el aumento del indice de masa
corporal (IMC). La incidencia de la osificacion heterotdpica, posiblemente estuvo
relacionada con el dafo por retraccion del tensor de la fascia lata o el recto
femoral. En dos hospitales se hizo un analisis de 236 caderas en 214 pacientes
sometidos a abordajes anteriores, que mostr6 una incidencia general de
osificacion heterotopica de 41,5 % entre los dos hospitales. Hubo una reduccion
significativa en los pacientes que tomaron aspirina, en comparaciéon con Coumadin
o Lovenox para la profilaxis de la trombosis venosa profunda, y una tasa mas alta
en pacientes masculinos. El hospital 1 tuvo una incidencia de 33 % en comparacion
con 48,8 % en el hospital 2. La tasa de osificacion heterotopica fue similar a las
tasas reportadas de 28 % y 61 % con otros enfoques. Se planteo la hipotesis de que
el uso de la mesa y el levantamiento mecanico en el hospital 1 podrian haber
reducido el trauma de los tejidos blandos y también haber contribuido a disminuir
las tasas de osificacion. #1:42:43)

Varios estudios parecen indicar que la duracion de la estancia hospitalaria y el
porcentaje de pacientes dados de alta se mejoran a través del abordaje anterior
de la cadera. Estos resultados pueden equilibrarse con un aumento del tiempo
operatorio y la pérdida de sangre, particularmente al comienzo del desempefo
del cirujano en esta técnica. Algunos resultados funcionales pueden mejorarse en
el postoperatorio temprano cuando utilizan el abordaje anterior. Sin embargo,
estos resultados son en gran medida insignificantes en el seguimiento a largo
plazo.

Complicaciones

Uno de los argumentos comunes en contra del abordaje anterior de la cadera es
la alta tasa de complicaciones. Varios estudios sefalan tasas de complicaciones
marcadamente mas altas en el periodo de la "curva de aprendizaje”, o en la serie
inicial de cirugias realizadas por un cirujano que se adapta al abordaje. Moskal y
otros propusieron que el nivel de experiencia de los cirujanos con el abordaje
anterior se correlacionaba directamente con las tasas de complicaciones, con una
meseta entre los primeros 40 - 100 casos. Un estudio que informa los resultados
de los primeros 43 casos realizados por un solo cirujano mostré reducciones
significativas en el tiempo operatorio y la pérdida sanguinea transoperatoria entre
los primeros y ultimos diez casos realizados, con una disminucion en las
complicaciones totales. 444

Seng y otros rastrearon la conversion de cirugias de lateral a anterior, y
descubrieron que después de 6 meses, en 37 casos, mas de la mitad de los
reemplazos articulares se realizaban por fractura de fémur al principio de la serie,
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y ninguno en la segunda mitad. Se atribuyé una tabla de fracturas de segunda
generacion con sistema electronico de elevacion del gancho, que permite una
elevacion femoral mas gradual y suave, para reducir la tasa de fracturas, junto
con una mejor comprension de la tension aplicada al fémur y la necesaria
liberacion de la capsula superior y el tendon piriforme ocasional durante la
exposicion. Las perforaciones femorales también ocurrieron temprano en la serie
en pacientes con contractura de flexion severa, que se mitigdé a través de una
mejor comprension del uso de un angulo de insercion mas horizontal de la brocha
inicial para seguir el angulo del fémur en la posicion contraida. Yi y otros
informaron una tasa de fractura femoral intraoperatoria de 8,2 % durante los
primeros 61 casos de artroplastia total de cadera realizada por abordaje anterior;
todos ocurrieron durante los primeros 32 de 61 casos. (46:47:48)

De Geest y otros compararon los resultados tempranos y las complicaciones de
300 caderas y mostraron 5 fracturas proximales de fémur con Medacta Quadra y
tallos de cirugia minimamente invasiva anterior, pero ninguno en el grupo que
uso tallos Taperloc. No encontraron ninguna diferencia en las tasas de infeccion
entre los casos tempranos y posteriores, pero tuvieron una alta tasa de
complicaciones generales postoperatorias (14 %), y 6,7 % de los pacientes
requirieron una reintervencion quirdrgica. Los autores concluyeron que puede
haber una curva de aprendizaje significativa con una tasa de complicaciones que
puede ser demasiado alta para que algunos cirujanos cambien su técnica
quirdrgica.

Las tasas de luxacion han demostrado ser bajas con el abordaje anterior en varios
estudios. Se postula que existe estabilidad inherente ya que los musculos no se
desinsertan. Siguier mostro una tasa de luxacion de 0,96 % (10 de 1037 pacientes)
con MIS DAA THA. Un analisis de 22 237 caderas realizado mediante abordajes
posteriores, anterolateral, lateral y anterior encontré que las caderas
anterolateral y anterior tenian tasas de luxacion mas bajas en comparacion con
la posterior. Entre 42 438 caderas analizadas por la necesidad de revision, no hubo
diferencia entre los abordajes. La tasa de luxacion para las caderas con abordaje
anterior fue del 0,8 %. Un estudio prospectivo realizado por Sariali y otros de 1764
caderas con abordaje anterior encontr6 una tasa de luxacion general del 1,5 %.
Los factores de riesgo significativos para la luxacion fueron: sexo masculino,
indice de masa corporal mas alto, osteonecrosis, diametro de la cabeza (22> 28
mm, 2 % vs. 0,5 %), mayor pérdida sanguinea y rango de movimiento
postoperatorio bajo.(%:51,52,53)

Las complicaciones de la herida también han sido motivo de preocupacion,
particularmente en pacientes obesos con piel proximal mas pobre, donde la
incision anterior puede estar en el faldon gordo sobresaliente o sobre el mismo
pliegue. El uso de un aglutinante abdominal se recomienda en pacientes con
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abdomen pendular para evitar que el pannus descanse sobre la incision hasta que
se haya curado, asi como mantener un vendaje estéril. Una comparacion entre
dos grupos: 1288 caderas por abordaje posterior y 505 caderas por abordaje
anterior mostré una mayor tasa de recuperacion por complicaciones relacionadas
con la herida (0,2 % - 1,4 % respectivamente). Algunos autores han respaldado el
uso de protectores de tejidos durante la operacion para reducir el daio de la piel.
Sin embargo, el uso de un retractor de anillo no mejord la cosmética de la herida
en un pequeno estudio realizado sobre el tema. (44:54,55,56)

Consideraciones finales

e Aunque popularizado por Smith-Petersen en 1917, el abordaje anterior de
la cadera debe su primera referencia escrita a Carl Hueter en su compendio
de cirugia de 1881.

e Todos los abordajes estandar de la cadera han demostrado ser seguros y
eficaces, con ventajas y desventajas particulares para cada uno de ellos.
El abordaje anterior para la cadera ha ganado una popularidad significativa
recientemente y puede ser una técnica valiosa para el reemplazo de cadera
en la mayoria de los pacientes. Aunque se ha asociado con una curva de
aprendizaje prolongada, las tasas generales de complicaciones en la
literatura disponible no parecen exceder las de otros abordajes de la
cadera. El creciente deseo de una artroplastia menos invasiva con una
mejora en los resultados funcionales hace que este abordaje sea una
opcion atractiva.

e El cirujano debe considerar cuidadosamente los posibles beneficios y
desventajas del abordaje anterior de la cadera, especialmente en una fase
temprana de la adopcion del procedimiento. Todavia se requieren estudios
a largo plazo de un mayor nUimero de pacientes para demostrar un
beneficio de costo o una ventaja de calidad de atencion en relacion con
otros abordajes de cadera.
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