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RESUMEN 

Introducción: La existencia de un abordaje quirúrgico óptimo resulta 

controversial, entre otras causas, por la diferencia clínica en la 

recuperación funcional temprana. 

Objetivo: Comparar la efectividad de los abordajes anterior y posterior 

de la artroplastia primaria total de la cadera al año de la intervención. 

Métodos: Se realizó un estudio aleatorizado, comparativo prospectivo, 

en el Hospital “Beijing Jishuitan”, desde septiembre de 2019 hasta 

marzo de 2021, con pacientes operados de artroplastia total de cadera y 

seguimiento de un año. 

Resultados: Predominaron el sexo femenino y el grupo etario de 45 a 60 

años, sin diferencia significativa de localización de la cadera 

intervenida. El índice de masa corporal resultó bajo, y hubo escaso 

riesgo anestésico y sangrado operatorio. En el abordaje anterior se 

utilizó más tiempo quirúrgico que en el posterior. Se logró una adecuada 

colocación del componente acetabular y del femoral; esto permitió que 
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la deambulación iniciara en menos de tres días en el abordaje anterior, y 

de cuatro días en el posterior. Se presentaron pocas complicaciones. 

Conclusiones: El tipo de abordaje se define por el cirujano. La 

evaluación al año del abordaje anterior y el posterior se considera 

buena. 

Palabras clave: artroplastia total de cadera; abordaje anterior; 

abordaje posterior. 

 

ABSTRACT 

Introduction: The existence of an optimal surgical approach is 

controversial due to the clinical difference in early functional recovery, 

among other reasons. 

Objective: To compare the effectiveness of the anterior and posterior 

approaches to primary total hip arthroplasty during a one-year follow-

up.  

Methods: A prospective comparative randomized study was conducted at 

the Beijing Jishuitan Hospital from September 2019 to March 2021, with 

patients undergoing total hip arthroplasty and one-year follow-up.  

Results: The female sex and the age group from 45 to 60 years 

predominated, with no significant difference in the location of the 

operated hip. The body mass index was low, and there was little 

anesthetic risk and surgical bleeding. The anterior approach used more 

surgical time than the posterior one. An adequate placement of the 

acetabular and femoral component were achieved, which allowed 

ambulation to begin in less than three days in the anterior approach, and 

four days in the posterior one. There were few complications. 

Conclusions: The type of approach is defined by the surgeon. The 

evaluation after one year of the anterior and posterior approaches is 

considered good. 

Keywords: total hip arthroplasty; anterior approach; approach. 
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Introducción 

Los abordajes quirúrgicos modernos para artroplastia total de la cadera 

incluyen el anterior directo, el espaciamiento muscular basado en el 

anterior, el anterolateral, el lateral directo, el superior y el posterior. (1) 

Varias publicaciones relacionan el abordaje quirúrgico, entre otras 

variables, con el tiempo de rehabilitación, la cicatrización de heridas, la 

pérdida de sangre, el daño tisular, la persistencia de dolor, el consumo de 

narcóticos, la inestabilidad, la posición y el aflojamiento de los 

componentes, la lesión nerviosa, las tasas de revisión, la infección, los 

costos y las fracturas.(2,3,4) 

Existe una gran controversia respecto al abordaje quirúrgico óptimo. 

Tradicionalmente, la artroplastia total de cadera se realizaba a través de 

un abordaje lateral o posterior directo. En los últimos años se ha 

renovado el interés por los abordajes quirúrgicos alternativos y menos 

invasivos, como la doble incisión, la mini-posterior y la anterior 

directa.(5,6,7) El abordaje anterior directo recientemente ha ganado 

muchos adeptos;(1) sin embargo, continúa la polémica sobre la 

recuperación funcional temprana entre ambos abordajes. La mayoría de 

los estudios comparativos no contienen medidas objetivas del resultado 

funcional en el período posoperatorio temprano o incluyen pocos 

pacientes en las muestras.(8,9,10) 

Las técnicas quirúrgicas mínimamente invasivas no se correlacionan con la 

disminución de la longitud de la incisión, ni se ha demostrado que la 

mecánica de la marcha posoperatoria mejore con estos abordajes;(10) por 

el contrario, estas pueden aumentar el tiempo quirúrgico y las 

complicaciones.(3,11) 

El abordaje posterior se ha elegido históricamente en los programas de 

residencias y becas. Sus defensores citan una menor curva de aprendizaje, 

el acceso fácil al fémur para la inserción primaria de rutina, así como su 

utilidad en las artroplastias complejas y de revisión;(1) en cambio, la 

crítica se centra en la inestabilidad que provoca en la cadera, a pesar de 

los informes de las tasas de dislocación, consecuencia de los abordajes 

por vía anterior.(12,13,14) 

Durante la última década el abordaje anterior se ha hecho popular debido 

a los múltiples factores referidos por médicos y pacientes. Las 

puntuaciones de dolor resultan más bajas, con una recuperación funcional 

temprana y una tasa de luxación menor.(14) Utiliza planos intermusculares 

superficiales (sartorio y tensor de la fascia lata) y profundos (glúteo 

medio y recto femoral); así como espacios internerviosos para exponer la 
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articulación de la cadera.(1) Sus defensores alardean de las propiedades 

de preservación muscular, la rehabilitación rápida sin restricciones, 

menos inestabilidad de la cadera y mejor posicionamiento de los 

componentes; mientras que los opositores se centran en la curva de 

aprendizaje desafiante, una mayor incidencia de neuropatía 

posoperatoria, la pérdida de sangre, las complicaciones de curación de las 

heridas y la implantación del componente femoral.(2,11)  

Aunque se cuenta con una vasta literatura sobre el contrate de los 

abordajes quirúrgicos para artroplastia total de cadera, resultan escasos 

los datos comparativos informados por los pacientes en la atención 

médica. Hasta la fecha no se ha definido el estándar de oro para la 

artroplastia articular total por la comunidad reconstructiva ortopédica 

para adultos.(1) Pese a los múltiples intentos por mejorar los resultados 

funcionales, los pacientes y los cirujanos continúan teniendo diferentes 

percepciones sobre la recuperación.(15)  

Los puntajes informados se consideran herramientas para la evaluación 

posoperatoria, pero el análisis de la marcha permite la valoración 

objetiva de los cambios cinemáticos después de la cirugía. Este análisis se 

limita al laboratorio convencional y requiere de equipos costosos, como 

los sistemas de captura de movimiento en 3D y la tecnología de placa 

forzada; por tanto, su alcance es restringido.(5) La mayoría de los estudios 

comparativos sobre la marcha entre los abordajes quirúrgicos se centran 

en puntos de tiempo posteriores de recuperación; a menudo 6 meses y 

más cuando se esperan menos diferencias cinemáticas.  

Los acelerómetros triaxiales sensibles y giroscopios de velocidad angular 

(conocidos colectivamente como una unidad de medición inercial), 

integrados en los teléfonos inteligentes, resultan tan precisos como los 

sistemas ópticos de captura de movimiento y se han validado para el 

análisis de la marcha en el entorno clínico.(5) 

Otras investigaciones informan que el abordaje anterior favorece más 

parámetros de la marcha que el grupo anterolateral a las 6 y 12 semanas 

de la cirugía. Existen reportes de que mejora la rotación interna y 

externa de la cadera después de la artroplastia en comparación con el 

abordaje posterior.(8) 

La evidencia apoya al abordaje anterior sobre el anterolateral. El énfasis 

actual de la investigación examina las diferencias en los resultados 

funcionales entre ambos abordajes. Ensayos clínicos aleatorizados 

recientes informaron mejoras significativas en cuanto a la duración de la 

estadía en el hospital, el dolor, la movilidad temprana y el cese de las 

ayudas para la marcha a favor del abordaje anterior. (8) Por consiguiente, 

el objetivo de este estudio fue comparar la efectividad de los abordajes 
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anterior directo y posterior al realizar artroplastia primaria total de la 

cadera.  

 

 

Métodos 

Se realizó un estudio aleatorizado, comparativo prospectivo, en el Hospital 

“Beijing Jishuitan”, desde septiembre de 2019 hasta marzo de 2021. El 

universo quedó constituido por los pacientes atendidos y operados de 

artroplastia total de cadera, con seguimiento de un año. La muestra se 

conformó por los casos que cumplieron los siguientes criterios: 

 

- Inclusión 

 Pacientes que firmaron el consentimiento informado al 

tratamiento propuesto. 

 Pacientes mayores de 18 años. 

 Diagnóstico de coxartrosis primaria o secundaria. 

 

- Exclusión 

 Antecedentes de intervención quirúrgica previa en la cadera. 

 Antecedente de epilepsia, retraso mental, hemiplejia o trastorno 

de movimiento. 

 Infecciones previas en la cadera a intervenir. 

 

- Salida 

 Pacientes que abandonaron el estudio. 

 

Se empleó un método de aleatorización básico. Los primeros 100 pacientes se 

intervinieron por abordaje anterior; y los siguientes 100, por abordaje 

posterior. Se recogieron como variables para el estudio la edad, el sexo, la 

cadera afectada, el índice de masa corporal, el índice de riesgo anestésico 

(ASA), el ángulo de anteversión y de abducción acetabular, el tiempo de inicio 

de la deambulación, la estadía hospitalaria y las complicaciones. El resultado 

se evaluó a través del Harris Hip Score y la Escala Visual Analógica del dolor. 
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Resultados 

Cada grupo se constituyó por 100 pacientes. El grupo de abordaje anterior 

tuvo una edad media de 51 ± 15 años, con predominio del sexo femenino en 

proporción cercana a 2 a 1; 61 mujeres por 39 hombres. Por su parte, los 

casos intervenidos por abordaje posterior presentaron una edad media de 54,9 

± 11,6 años, con una relación mucho más cercana en cuanto al sexo, al tener 

43 hombres y 57 mujeres. 

Se intervinieron 48 caderas izquierdas por 52 caderas derechas en el abordaje 

anterior, mientras que en el posterior se estableció una relación inversa con 

48 caderas derechas y 52 caderas izquierdas. 

Referente al índice de masa corporal, se determinó una media de 19,7 

kgs/mt2 ± 3,1, en el grupo con abordaje anterior, según la bibliografía, muy 

favorable para este procedimiento; en el otro grupo el índice de masa 

corporal quedó entre 20,7 ± 3,7 kgs/mts2. De los pacientes tratados con 

abordaje anterior, 62 se clasificaron ASA I, 36 ASA II y dos, ASA III. Del resto 

de los participantes, 61 presentaron ASA I, 37 ASA II y dos ASA III.  

El tiempo quirúrgico, con 86,9 ± 30,3 min, se prolongó más en el abordaje 

anterior que en el posterior (73 ± 23,6min); esto se relacionó con la 

experiencia del cirujano porque el rimado para colocar el componente 

femoral constituye la mayor dificultad en una artroplastia total de cadera. Sin 

embargo, el volumen de sangrado transoperatorio, 145,3 ± 71,1 ml en 

abordaje anterior, se asoció con un abordaje anatómico a través de planos 

intermusculares cuyo daño a los tejidos resultó mínimo. El sangrado 

operatorio en el otro procedimiento tuvo una media de 166,4 ± 92,7 ml. 

Los ángulos de implantación de la copa acetabular se mantuvieron dentro de 

la zona segura de Lewinnek, tanto en el abordaje anterior como en el 

posterior: abducción de 40,1° (rango entre 37,2°-43,3°) y anteversión de 

17,3° (rango 14,9°-21,9°) para el abordaje anterior contra 41,9° (rango entre 

36,4°-46,4°) de abducción y 17,4° (rango entre 12,7°-23,1°) de anteversión 

para el abordaje posterior; la diferencia fue apenas de 1° máximo. 

En cuanto a las complicaciones del primer grupo, hubo dos casos con 

entumecimiento en la cara anterolateral del muslo y diagnóstico de 

neuropraxia del nervio cutáneo femoral lateral; ambos se controlaron con 

vitaminas del complejo B. Un paciente eliminó los síntomas a los seis meses y 

el otro al año. Se presentaron tres infecciones superficiales que se resolvieron 

con antibióticos, y una bursitis de cadera que se controló mediante 

tratamiento conservador.  

Entre los inconvenientes del abordaje posterior, se encontró un caso de 

luxación tras una crisis de epilepsia, se llevó nuevamente a la sala de 

operaciones y se le hizo reducción bajo anestesia para restringir la movilidad 
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de la cadera intervenida por 45 días. Un paciente presentó bursitis de cadera 

posquirúrgica, que se alivió con tratamiento conservador; dos tuvieron 

celulitis superficial de la herida, y resolvieron con curaciones locales y 

antibióticos orales. 

La deambulación se inició en un tiempo menor a los tres días, 2,7 ± 1,9 en el 

caso del abordaje anterior, y resultó mayor en el abordaje posterior (3,9 ± 1,8 

días) porque este requiere reinsertar los músculos rotadores externos. El 

período de estancia hospitalaria se comportó de manera similar para los 

pacientes de ambos grupos, 3,2 ± 0,5 y 3,9 ± 0,9 días para el abordaje 

anterior y posterior, respectivamente.   

Se utilizaron la Escala Visual Analógica de dolor y el Harris Hip Score para 

evaluar los resultados. Se determinó la variación entre el preoperatorio y el 

posoperatorio: la media de dolor de 9 pasó a 2 en ambos grupos, 

independientemente del abordaje empleado. En relación con la función, de 

60 aumentó a 85 también para ambos grupos.  

 

 

Discusión 

Desde el punto de vista histórico, el abordaje posterior estándar se asocia a la 

luxación en comparación con el abordaje lateral o anterior.(16) La 

reconstrucción cuidadosa de la cápsula y los rotadores externos cortos pueden 

disminuir los riesgos posoperatorios. Kwon y otros(17) determinaron que cuando 

no se realiza la reparación de tejidos blandos el peligro de luxación aumenta 

ocho veces. 

Los músculos rotadores ayudan a la estabilidad de la articulación de la 

cadera. Roche y otros,(18) en su estudio de cadáveres, reportaron que el 

músculo piriforme actúa como un estabilizador posterior de la articulación en 

90° de flexión; por tanto, dejar el tendón intacto disminuiría el riesgo de 

luxación, mas no debe comprometer el acceso al canal intramedular a través 

del abordaje posterior.  

Una correcta exposición de la cadera favorece la implementación de la 

prótesis; sin embargo, si aumenta la exposición de la estructura ósea de la 

articulación, se agrava el daño de los tejidos blandos, lo cual provoca un 

excesivo sangrado durante la intervención, debilidad muscular, aumento de 

las complicaciones posoperatorias y disminución de la estabilidad protésica. 

Garantizar una exposición adecuada y, a la vez, minimizar el daño de los 

tejidos blandos debe considerarse en la artroplastia de cadera.  

El abordaje anterior expone la cadera a través del tensor de la fascia lata y el 

músculo sartorio, sin sacrificar las musculaturas aledañas ni dañar los tejidos 
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blandos. Preservar la estructura de los músculos abductores de la cadera 

mejora la estabilidad de la prótesis y permite la movilización temprana, o 

sea, beneficia la recuperación.(19,20) Igualmente, la posición de decúbito 

supino intraoperatoria favorece la colocación de la prótesis y minimiza el 

peligro de luxación posoperatoria, por ello, se considera un abordaje 

quirúrgico seguro, eficaz y fiable.(16,21) 

El sangrado posoperatorio entre los dos grupos no tuvo diferencias 

significativas. En cambio, varios autores reportan que en el abordaje anterior 

la pérdida de sangre resulta más alta.(22,23) Yan y otros(24) realizaron un 

estudio en pacientes sometidos a artroplastia total bilateral simultánea con 

prótesis idénticas, con abordaje anterior en un lado y abordaje posterior en el 

otro, y no observaron disimilitud en el sangrado perioperatorio. 

En cuanto a los métodos hemostáticos, la administración de 1 g de ácido 

tranexámico, por vía intravenosa antes de la artroplastia total de cadera, 

puede reducir la pérdida de sangre en un 20 %.(25) Si esta inyección se realiza 

periarticular, se aminora aún más el sangrado y no aumenta el riesgo de 

trombosis.(26,27)  

El tiempo quirúrgico se prolongó más para el abordaje anterior que para el 

abordaje posterior. Chen y otros(28) demuestran que el tiempo operatorio del 

abordaje posterior resulta menor que el del abordaje anterior en un estudio 

con 5670 participantes.  

El tamaño del componente acetabular y de la cabeza femoral en el abordaje 

anterior y posterior resultó similar. A través de métodos apropiados, un 

cirujano experto no afectará la disposición de la prótesis con respecto a su 

posición y tamaño. En el grupo de abordaje anterior hubo mayor ángulo de 

anteversión; mientras que el ángulo de abducción fue semejante en ambos 

grupos. Las posiciones medias de los componentes se encontraban dentro de 

la zona segura de Lewinnek en los dos abordajes.(29) Asimismo, el estudio de 

Wang y otros(30) demuestran que no hay diferencias significativas en el ángulo 

de abducción ni en el de anteversión.(30) Debido a los detalles técnicos de la 

intervención quirúrgica y las diferentes herramientas empleadas, se pueden 

obtener disímiles resultados, pero deben situarse dentro de la zona segura de 

Lewinnek. 

En cuanto a las complicaciones, las mayores tasas se reportan en el abordaje 

anterior.(21,31,32) No obstante, Woolson y otros(21) refieren una disminución 

considerable después de 30-50 operaciones. Este fenómeno también se 

observó por Moskal y otros(33)  y Alexandrov y otros.(34) Ellos señalan que las 

mayores dificultades se derivan de la experiencia del cirujano y disminuyen 

significativamente después de los primeros 40 o 100 casos. Moerenhout y 

otros(35) reportan, en ambos grupos, similar tasa de inconvenientes. El daño a 

los nervios, especialmente la neuropraxia, se considera el trastorno 
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posquirúrgico más prominente en el grupo con abordaje anterior. La lesión del 

nervio femoral cutáneo lateral varía del 3,37 % al 81 %;(36,37,38) familiarizarse 

con este patrón de ramificación contribuiría a reducir el daño nervioso. 

Bartlett y otros(39) describen los principales patrones de ramificación (clásico, 

tardío, femoral primario y trifurcado) y encuentran que las variantes de rama 

tardía presentan mayor riesgo de lesión por la orientación perpendicular del 

nervio a la línea de incisión. Esto se trata de forma conservadora y 

sintomática, y la mayoría se recupera sin dejar secuelas.(40)   

En este estudio los resultados del Harry Hip Score en 12 meses se mantuvieron 

similares en ambos abordajes, pero la puntuación relativa a usar calzado 

resultó mejor en el abordaje anterior. Xu y otros(41) comparan el efecto de 

ambos abordajes durante un año de seguimiento y encuentran que las 

puntuaciones del Harry Hip Score, después de seis semanas de observación, se 

incrementan con el abordaje anterior.  

La valoración de la sedestación y calzado en el grupo con abordaje anterior 

permitió concluir que las ventajas de la artroplastia total de la cadera tienen 

menos limitaciones en la etapa temprana del período posoperatorio. Las 

escalas empleadas demostraron la mejoría clínica de los pacientes. El tipo de 

abordaje debe definirse por el cirujano. La evaluación al año se consideró 

óptima.  
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