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RESUMEN

La cirugia de cadera mini invasiva ha ganado popularidad en la Ultima década por multiples motivos. La premisa
fundamental es la de no dafiar las partes blandas. La mejor forma de lograr este objetivo es a través de un
abordaje intermuscular, e internervioso. El Abordaje Anterior Directo es el Gnico que cumple con estas premisas.
Este trabajo describe en forma detallada la técnica quirdrgica para la realizaciéon de un Reemplazo Total de Cadera

por Abordaje Anterior Directo, en camilla convencional, con técnica mini invasiva

Tipo de estudio:
Nivel de evidencia:

Palabras Claves: Artroplastia Total de Cadera; Abordaje anterior directo; Técnica Quirurgica

ABSTRACT

Minimally invasive hip surgery has gained popularity over the last decade for multiple reasons. The fundamental
premise is not to damage the soft tissue. The best way to achieve this goal is through an intermuscular and
internervous approach. The Direct Anterior Approach is the only one that fullfill with these premises. This work
describes in detail the surgical technique for Total Hip Replacement by a Direct Anterior Approach, using a

conventional table, with a minimally invasive technique.
Type of study:
Level of evidence:

Keywords: Total Hip Arthroplasty; Direct Anterior Approach; Surgical Technique

INTRODUCCION

El Reemplazo Total de Cadera (RTC) es uno de los pro-
cedimientos quirirgicos mas exitosos en la cirugia or-
topédica. Si bien tiene una alta tasa de satisfaccion, pre-
senta algunas complicaciones o eventos adversos como
luxacion protésica, la debilidad de los muasculos abduc-
tores,! disminucion del rango de movimiento y rengue-
ra post-operatoria. Existen multiples abordajes descri-
tos para realizar un RTC,* cada uno de ellos presenta
sus ventajas y sus inconvenientes, pero la mayoria brin-
dan acceso seguro a la articulacién sin riesgo excesivo
y permitiendo implantar los componentes en posicion
adecuada, requisito indispensable para la correcta fun-
cion y la sobrevida adecuada del implante.

El abordaje Posterolateral® es el mas utilizado a nivel
mundial (565%) y el mas utilizado en EEUU (73%). En los
EEUU el 22% de los cirujanos utilizan el abordaje Ante-
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rolateral y el 5% el abordaje Anterior Directo. En com-
paracion con el abordaje Posterolateral el abordaje An-
terolateral ha sido asociado con un menor indice de
luxacién protésica debido a la preservacion de la capsu-
la posterior, pero un incremento en la debilidad de los
musculos abductores, aumentando la incidencia de co-
jera postoperatoria durante los primeros 6 meses.>¢7El
Abordaje Anterior Directo (AAD)3° descripto en este
trabajo esta ganando popularidad debido a la probable
disminucién del riesgo de luxaciéon, menor dafilo mus-
cular y rapida recuperaciéon funcional.

Un principio basico de todo cirujano ortopédico con
respecto al abordaje es que éste sea inter-nervioso e
inter-muscular para minimizar el dano de los tejidos
blandos. En la cadera el inico abordaje que cumple es-
tos requisitos es el AAD. #1412

El propésito del siguiente trabajo Descriptivo, Pros-
pectivo es la de presentar la Técnica quirurgica detalla-
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da de la Via Anterior Intermuscular Directa de Cadera.
También evaluamos la orientacién de los componentes,
la diferencia de longitud de miembros, complicaciones
intraoperatorias y postoperatorias tempranas.

MATERIAL Y METODOS

Se analizaron en forma prospectiva 45 artroplastias
primarias electivas operadas en nuestro Hospital, entre
diciembre 2012 y enero del 2015, todas realizadas por el
mismo cirujano.

Los criterios de inclusion fueron: pacientes con diag-
noéstico de Artrosis Primaria, Necrosis Osea Avascu-
lar y/o Artritis Reumatoidea, indice de masa corporal
(IMC) < 380, flexion de cadera mayor a 90"y todos los re-
emplazos realizados mediante el AAD.

Los criterios de exclusion fueron movilidad de cadera
menor a 90°, IMC >30.

Se realizé RTC por AAD a 40 pacientes, 45 caderas, 30
fueron mujeres y 10 varones. La edad promedio fue de
45 anos (25-57).

En 41 casos se utilizé una copa no cementada Ringloc
(Biomet, Warsaw, Indiana, EEUU) con cabeza de cro-
mo-cobalto de 28 mm o 32 mm y en 4 casos utilizamos
copa M2a-Magnum (Biomet, Warsaw, Indiana, EEUU),
con superficie metal-metal y tamafio de la cabeza de
acuerdo al tamano de la copa implantada. En 42 casos
se utilizé el tallo Taperloc Microplasty (Biomet, War-
saw, Indiana, EEUU) y en 8 se utilizé tallo Taperloc
(Biomet, Warsaw, Indiana, EEUU).

La evaluacién radiografica postoperatoria incluy6 la
ubicacion del centro de rotacién en los ejes transversal
y vertical en milimetros.>#%67 L3 inclinacién de los
cotilos se registré en grados, en relaciéon con una linea
horizontal que pasa por ambos imagenes en lagrima.4
Evaluamos la posicion del Tallo femoral registrando si
estaba en posicion neutra, varo valgo con respecto al eje
anatomico del fémur. La longitud de miembros se eva-
lué a través de la distancia entre una linea que une am-
bas imagenes en lagrima, y la base del trocanter menor.

Evaluamos el tamafio de la incisién al momento de la fi-
nalizacion de la cirugia y el tiempo de cirugia de piel a piel.

Realizamos la evaluacién clinica mediante el score de
Harris en el postoperatorio, a las 6 semanas y alos 6 me-
ses y le escala de actividad de extremidad inferior,15
también en el postoperatorio, a las 6 semanas y 6 meses.

E1 AAD para el RTC es realizado en una camilla de ci-
rugia estandar, con el paciente decubito supino. Las ca-
deras deben quedar a la altura de quiebre de la camilla
para poder realizar una hiperextension de la cadera. Se
coloca un suplemento en la camilla del lado de la cadera
contralateral a la operada, que sera utilizado para po-
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der abducir el miembro contralateral, asi como aducir
el miembro de la cadera a operar.

Para la realizaciéon de un RTC por AAD es necesario
contar con instrumental especifico. Este consta de se-
paradores de distinto tipo y N, porta raspa anatébmico
y con off-set (fig. 1).

El AAD es una modificaciéon del abordaje de Smith-
Petersen, del cual se utiliza la porcion distal del mis-
mo.* El abordaje clisico de Smith-Petersen transcu-
rre entre musculo Sartorio y tensor de la fascia lata. La
incisiéon en la AAD se realiza mas lateral para evitar al
nervio femorocutaneo.

La incision se realiza 2 cm distal y 2 cm posterior a la
Espina Iliaca Antero-superior. Esta se extiende hacia dis-
tal levemente oblicua hacia posterior por 10 cm. (fig. 2).

Se realiza esencialmente sobre la Fascia Lata. Luego
se crea la apertura de la Fascia y se realiza una divul-
sion medial por entre la fascia y el musculo Tensor de la
Fascia-Lata hasta la capsula articular (fig. 3).

Se colocan separadores angulados sobre la parte proxi-
mal N7 y distal N'6 del cuello femoral extra-articulares.
Con un separador de Hibbs se retrae el musculo tensor de
la fascia-lata lateralmente y otro para retraer la fascia me-
dial de TFL. Esto va a exponer al Recto anterior medial-
mente y la fascia inferior de la TFL. En este plano ascien-
den ramas de la arteria Circunfleja Femoral Lateral (fig 4).
Es necesario realizar ligadura de dichos vasos, luego rea-
lizamos una divulsién del musculo Ilio-Capsularis el cual
se encuentra sobre la capsula articular y se coloca un sepa-
rador de N’ 9 sobre la ceja anterior del acetabulo por deba-
jo del recto anterior, separando al recto medialmente.

Se expone la capsula anterior en su totalidad y se pue-
de realizar una capsulotomia anterior completa o una
capsulotomia en forma de T. Se recolocan los separa-

Figura 1: Instrumental necesario para la realizacién de RTC
por AAD (caja de ASI Biomet).
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Figura 2: Para el ADD se identifica la EIAS, 2 cm distal y 2 cm
posterior se traza una linea dirigida hacia distal ligeramente
hacia posterior.

Figura 3: Se crea la apertura de la Fascia y se realiza una divul-
sion medial por entre la fascia y el misculo Tensor de la Fas-
cia-Lata hasta la capsula articular.

e TR

Figura 4: Las ramas de la arteria Circunfleja Femoral Lateral.
Es necesario realizar ligadura de dichos vasos.

dores N" 6 y 7 en el cuello femoral superior e inferior y
se realiza la osteotomia femoral en 2 cortes (fig. 5). Uno
subcapital y el otro de acuerdo a la distancia planifica-
da desde la base del Trocanter Menor. Se extrae el frag-
mento medio de cuello femoral y luego la cabeza femo-
ral. Se posicionan los separadores N° 9 en ceja anterior,
el N'5 ceja posterior desplazando el fémur hacia poste-
rior y el N' 7 en el agujero Obturador.

Con esto conseguimos una excelente exposicion del
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acetabulo y se procede al fresado de acuerdo a lo plani-
ficado (fig. 6). El fresado acetabular se puede realizar con
un portafresa con off-set o con una recta. Segun las prefe-
rencias del Cirujano se puede colocar una copa de prueba
0 mas comunmente se coloca el implante definitivo.

Se toman en cuenta las EIAS y se coloca el componen-
te acetabular definitivo 40°- 45" de inclinacion y 15" de
anteversion.

Para la preparacién femoral, se coloca el miembro contra-
lateral en abduccién sobre el soporte externo colocado pre-
viamente. El miembro a operar se coloca en ligera aducciéon
y rotacion externa. Se coloca una separador N' 8 en la region
posteromedial del calcar. Un segundo retractor N° 5 se colo-
ca sobre el trocanter mayor. Es importante que éste separa-
dor se coloque entre el trocanter y las musculos abductores,
pero por fuera de la capsula articular. Luego de la coloca-
cion de éstos 2 retractores se realiza una maxima aduccion
y rotacion externa del miembro. En este punto podremos
ver la osteotomia del cuello femoral directamente ante-
rior. Por dentro del cuello femoral se coloca un gancho para
hueso para poder traccionar hacia anterior y lateral del fé-
mur proximal (fig. 7). Es raro a este nivel poder elevar el fé-
mur porque esta contenido por la capsula posterosuperior.
En necesario realizar una liberacion de éste punto bajo vi-
sién directa. Debemos tratar de conservar a los rotadores
externos de la cadera, como asi también la capsula poste-
rior. A veces es necesario realizar la liberacién del tendén
del Tenddn del Piramidal en su insercién en el trocanter
mayor. Debemos entender que es imprescindible poder
movilizar el fémur proximal hacia anterior y lateral.”’

Con el miembro en maxima aduccion y rotacion ex-
terna, podremos realizar con la camilla una hiperex-
tension de la cadera, lo cual nos va a poder permitir rea-
lizar el fresado femoral. Comenzamos primero con una
raspa muy fina con doble Offset para poder encontrar
el canal femoral evitando realizar una falsa via. Luego
realizamos el fresado femoral utilizando un porta-ras-
pa con Offset y anatémico (fig. 8) (derecho e izquierdo).
Se realiza el fresado en forma convencional.

Colocamos la camilla en posicién neutra y realizamos
una reducciéon de prueba, evaluando la estabilidad y el
rango de movilidad de la cadera. La longitud de pier-
nas se evalia palpando las EIAS y ambos maléolos in-
ternos (fig. 9).

Se coloca el componente femoral definitivo (fig. 10) y
se realiza la reduccion.

Se realiza el cierre de la fascia del TFL teniendo cui-
dado de no atrapar al nervio Femorocutaneo.

RESULTADOS

El tiempo promedio de cirugia fue de 80 min (75-160),
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Figura 5: Se realiza la osteotomia femoral en 2 cortes uno sub-
capital y el otro de acuerdo a la distancia lo planificada desde
la base del Trocanter Menor.

Figura 6: El fresado acetabular se realiza en forma conven-
cional, es importante tomar como reparo ambas EIAS, para la
orientacién del componente.

T iy
Figura 7: Se coloca un gancho de fractura en el cuello femoral,
se realiza aduccién y rotacién externa para exponer la capsu-
la postero-superior.

Figura 8: El fresado femoral se realiza con un porta raspa ana-
témico con off-set.
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siendo las primeras 5 las que mas tiempo llevaron. Al fi-
nal de la cirugia la incisiéon medié en promedio 9,9 cm
(rango: 8,1 a 11,8 cm).

El centro de rotaciéon horizontal resulté lateralizado
en 2,2 mm de promedio. En el sentido vertical el centro
de rotaciéon descendié 1,55 mm en promedio. La incli-
nacién promedio del componente acetabular fue de 42°
(fig. 9) (rango: 40 a 46°). La disposicion de los tallos femo-
rales en sentido lateral fue neutra en 40 componentes,
en valgo de 2° dos tallos y en varo de 3" tres tallos. Con
respecto a la discrepancia de longitud, miembro opera-
do resulté alargado en promedio 3,2 mm (0-0,5 mm).

El score de Harris preoperatorio fue en promedio de
45, siendo a las 6 semanas de 80 alas 6 semanas y 85 alos
6 meses (graf. 1). Todos los pacientes pudieron deambu-
lar al dia siguiente de la cirugia con andador o 1 bastéon.

La escala de actividad de la extremidad inferior varié
de promedio 38 en el postoperatoria a 7 las 6 semanas y
8 alos 6 meses.

Observamos una complicacién intraoperatoria: per-
foracion de la cortical posterior, la cual ocurrié duran-
te la preparacion para la insercion del tallo femoral. Esto
fue observado intraoperatoriamente y se solucioné con
la colocacién de un tallo Taperloc convencional sin tener
que alterar la rehabilitacion, y una fractura del trocanter
mayor la cual se observé en el control postquirurgico.

No hubieron episodios de luxacién protésica hasta el
altimo control, un paciente manifesté6 parestesias en
cara anterior de muslo que resolvié a las 5 semanas, no
observamos lesiéon nerviosa en el resto de los pacientes
ni casos clinicos de trombosis venosa profunda.

DISCUSION

En este estudio realizamos una detallada descripcion
de la técnica quirurgica para la realizacion de un RTC
por Via Anterior Directa en camilla convencional con
técnica mini invasiva. Si bien ésta técnica fue descrita
por cirujanos usando mesa de fracturas, es posible rea-
lizarla en forma segura en mesa convencional,12 te-
niendo en cuenta ciertos aspectos técnicos y contan-
do con el instrumental especifico (caja de instrumental
para AAD).’%" Las ventajas de esto es que no se requiere
de una persona que reposiciona el miembro durante la
cirugia, es mas facil chequear la estabilidad de la cadera
y la medicion de la longitud de miembros.

Las principales criticas a la via de Hardingel se basan
en que, al violar el aparato abductor, los pacientes evo-
lucionan con renguera y debilidad muscular. Varios es-
tudios sugieren la asociaciéon entre la via de Hardinge y
las altas tasas de renguera postoperatoria,?>?+?4 signo de
Trendelenburg positivo y alteraciones en el E mg debi-
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do a lesion de la rama anterior del nervio glateo supe-
rior.*36 Ramesh y cols.?? analizaron a 81 pacientes ope-
rados por la via original de Hardinge y constataron, a
las dos semanas del postoperatorio, 19 pacientes (23%)
con denervacion glitea, con E mg y signo de Trende-
lenburg positivo. A los nueve meses, en 9 de estos pa-
cientes (11%) persistia la denervacion.

Kim* y Ogonda et al.,?’ no pudieron demostrar me-
joras en el score de Harris en las primeras 6 semanas
postoperatorias luego del uso del abordaje posterior
con técnica mini-invasiva.

La prevalencia de luxacion luego de una artroplastia
total de cadera primaria varia entre un rango menor
del 1% hasta uno mayor del 15%. Al revisar la bibliografia
se advierte que existe mayor incidencia de luxaciones
en los pacientes operados mediante un abordaje poste-
rolateral. Woo y Morrey? informaron una tasa de luxa-
cion global del 3,2% en 10.500 reemplazos totales de ca-
dera (RTC) realizados en la Clinica Mayo, de los cuales
821 se efectuaron por via anterolateral, con una tasa de
luxacién del 2,3% y una tasa global de reluxaciones del
30%. Encontraron una tasa de luxacién del 5,8% cuan-
do se usaba un abordaje posterolateral, en comparacién
con el 2,3% para el abordaje transtrocantérico. Por su
parte, Lopreite et al.?* comunicé un 1,7% de luxaciones
con la utilizacién de la via lateral directa.

En el afio 2004 Sieguier et al.“reportaron los resultados
en una serie de casos realizados mediante AAD, donde
la frecuencia de luxacién protésica fue de 0,96% (10/1037
caderas). Ellos concluyen que AAD se puede realizar en
forma segura mediante una técnica mini invasiva. Matta
et al.’%% describen los resultados clinicos de 494 RTC con
técnica miniinvasiva realizadas mediante AAD en cami-
l1a de traccion, donde el 93% de las copas fueron implan-
tadas en la zona segura. En este reporte observaron 0,6%
de luxacion, 0,6% de fractura de trocanter, 0,8% de frac-
tura del calcar y 0,2% de lesion nerviosa.

CONCLUSION

El ADD es un abordaje intermuscular internervioso lo
que favorece con una rapida recuperacion del paciente.
La ventajas de este abordaje son:

a. excelente exposicion del acetabulo,

b. posibilidad de realizar una medicién de lalongitud de
miembros dado que el paciente se encuentra en posi-
ci6én decubito supina, siendo el método mas seguro,

c. sepuede realizar de ser necesario un control radio-
grafico intraoperatorio,

d. la estabilidad protésica lograda dado que lo tnico
que se secciona es la capsula anterior conservando
los pelvi-rotadores y la capsula posterior, siendo la
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Figura 9: Se realiza la medicién de la longitud de los miembros te-
niendo como referencia ambas EIAS y ambos maléolos internos.

Figura 11: Radiografia de ambas caderas Frente postoperato-
ria. Se observa adecuada orientacién de los componentes. Sin
discrepancia en la longitud de miembros.
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tasa de luxacion entre 0,6% a 1,3%.

Como desventajas podriamos mencionar la ma-

yor dificultad técnica para realizar el procedimiento,

que debemos contar con instrumental especifico, tan-

NOTA TECNICA

to separadores como los porta raspa femorales. Para los

cirujanos interesados en el aprendizaje del AAD, se re-

comienda el entrenamiento en cadaveres y la visita a un

cirujano que realice el procedimiento.
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