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Resumen. 

En este estudio retrospectivo fueron 

seleccionados 184 pacientes sometidos a 

artroplastía total primaria de cadera. 95 fueron 

abordados por la región ántero lateral y 89 por 

la posterior, desde junio de 1993 a junio de 

1997. Los eventos evaluados fueron 

parámetros perioperatorios (tiempo 

quirúrgico, de internación hospitalaria, e 

intervalo entre cirugia y el alta, hemorragia y 

necesidad de transfusión sanguínea), y 

complicaciones (trombosis venosas 

proftindas, embolia pulnionar. lesión de nervio 

periférico, inestabilidad de la prótesis y otras). 

Los dos grupos no di ferian en cuanto a las 

indicaciones preoperalorias. Los pacientes de 

abordaje posterior tuvieron un tiempo 

quirúrgico reducido (p < 0,001). además de 

presentar menores hemorragias transopera-

tonas (p < 0.05) y  necesidad de transfusión 

post operatoria (p < 0.001). Los grupos no 

diferían en cuanto a los demás parámetros y 

complicaciones, que tuvieron baja frecuencia. 

El abordaje posterior ha sido realizado con 

éxito por el Grupo de Cirugia de Cadera del 

Hospital de Clínicas de Porto Alegre, siendo 

una excelente opción de acceso quirúrgico para 

artropl astía total de cadera. 

Palabras Claves: Artroplastía total de 

cadenu abordaje posterior, abordaje ántero-

latera 1. 
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Abstract 

Comparison betv'een the antero-lateral 

and posterior approaches in pnimary total hip 

arthroplasty. 

In this retrospective study. 184 patients 

were enrolled, 95 submitted to the 

anterolateral (Watson .j ones) and 89 tu t he 

posterior approach (Moore) from June 1993 tu 

June 1997. The outcomes assessed were 

perioperative data (operative time, hospital 

stay, time from surgery unt il hospital 

discharge, surgical bleeding and the need for 

blood tmansfusion), as well as late 

complications (deep venous thronibosis DV P. 

pulnionary .emboltsm, periopheral nere 

injuiy, prothesis instability and others). Botlt 

groups did not diflr tu temis of preoperatie 

paranieters. Those subniitted to the posterior 

approach liad shorter operative times (p < 

0,001), as well as redLtced bleeding (p 0,05) 

and need for blood transfusion (p < 0,001) 

durin surgery. The outcomes, such as late 

complications, liad simular reduced frequcncy 

in both groups. The posterior approach has 

been successfuly aplied in our service and 

proves to be an excellent alternative surgical 

access to dic total hip artliroplastv. 

[(ev %%ords: Total II ip Arthroplasty: 

Posterior Approach Antero-lateral Approach. 
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Introducción 

El grupo de cirugía de Cadera del 

Pl ospital de Clínicas de Porto Alegre 

(GCCFICIA) ha empleado el abordaje lateral 

derecho de FI ordi ilge para cirugía de 

colocación de prótesis total primaria de cadera 

(PTC) hasta 1992, siendo después sustituida 

por el abordaje (le Watson iones modificada. 

El acceso ántero lateral difundido por este 

autor fue modificado por Cham ie y M ul lcr, y es 

un abordaje clásico para astroplas tí  

a total de cadera (1). Con todo, en diciembre de 

1995, iniciamos la utilización del abordaje 

posterior descripto por Moore y citado por 

Crenshaw (2). 

Ambos accesos permiten. una buena 

exposición del acetábulo: sin embargo, el 

abordaje i'inlero latera! interfiere con el aparato 

abductor coxofemoral. y el posterior a su vez 

secciona los músculos rotadores externos (1-

3). Además se atribuye al acceso posterior una 

mayor frecuencia (le complicaciones como 

hemorragia y troni bosis venosa profunda 

(T VI» (4). 

El objetivo (le este trabajo es evaluar 

comparativamente los dos abordajes con 

relación a parúnietros perioperatorios y 

complicaciones tardías (le la antroplastía total 

po mar i a (le cadera. 

Material y Método 

En este estudio retrospectivo. fueron 

seleccionados 154 pacientes operados por el 

GCC1-ICPA para la colocación (le TPC 

primaria en el período de junio (le 1993 a junio 

(le 1997. El grupo está constituido por los 

autores principales que operaron en conjunto 

COl] los médicos residentes (le ortopedia y 

traumatología del hospital de Clínicas (le Porto 

Alegre. 

Fueron constituidos dos grupos: el 

primero consistió en pacientes operados desde 

el inicio del estudio hasta noviembre de 1995, 

utilizando el acceso lateral (le Watson iones: y 

el segundo estaba compuesto por pacientes 

sometidos al abordaje posterior (le Moore, en el  

periodo de diciembre de 1995 hasta el final del 

estudio. El grupo (le abordaje Literal fue 

determinado de acuerdo con el numero de 

pacientes sometidos al acceso posterior, 

constituyéndose entonces en el grupo control. 

Fueron incluidos en el estudio todos los 

pacientes sometidos a artroplastia total 

coxofemoral primaria, independiente (le la 

patología de base que determinó la indicación 

quirúrgica, del estado clinico del paciente y 

del grado (le dificultad en la técnica operatoria. 

Fueron excluidos los pacientes sometidos a 

revisión de artroplastía total y hemiartroplastía 

de cadera. 

Los eventos de interés evaluados en 

este trabajo fueron datos perioperatorius como 

el tiempo quirúrgico (a través (le la l'icha 

anestésica) y (le internación hospitalaria, 

intervalo entre la cirugia y el alta, hemorragia 

trans y postoperatoria y necesidad (le 

transfusión sanguínea, y complicaciones como 

trombosis venosas profundas. embolia 

pulmonar. lesión (le nervio periférico. 

inestabilidad de prótesis y otros. Fueron 

considerados portadores de trombosis venosa 

profunda los pacientes que presentaron 

síntomas y signos clínicos (dolor, cdcma, signo 

de Homans, etc.) hallazgos de laboratorio. 

(Ecodopplertl uxonietria o fiebogra fía), y 

fueron sometidos a tratamiento específico 

anticogulación a pleno). 

Los criterios para embolia fueron los 

hallazgos clínicos (dolor torácico, y disnea 

subita, alteraciones en el examen cardio-

pulmonar, etc.). laboratorio, (radiografía de 

tórax y centellogralía pulmonar), y tratamiento 

específico (anticoagulacióri a pleno). La 

lesión del nervio perifér i co fue avalada por los 

hallazgos clínicos (alteraciones (le la 

sensibilidad, o motores al examen 

neurolúgico), y lo hallazgos (le laboratorio 

(electromiograf'ía). La inestabilidad (le la 

prótesis fue evaluada por los hallazgos clínicos 

(dolor postoperatorio, limitación funcional. o 

episodios (le 1 uxac i ún ). y tratamiento 

específico. (revisión de la artoplastía ). 

Los datos para la realización de la 

investigación fueron obtenidos a través (le la 

revisión de la historia clínica del Servicio (le 
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Archivo Médico e Información de Salud 

(SAMIS) del 1 ICPA y del archivo radiogrú 
lico del Servicio de Ortopedia y Traumatología 
dci HCPA. El ami! isis estadístico fue iealiado 
por el Grupo (le Investigación y  Post Grado 
(GPPG) del lICPA. y se realizaron los tests (le 
Fisher (variables no lineales). ANO\'A para 
variables lineales con distribución normal, y 
Kruska!- Wall is para variables lineales con 
distribución no normal. Aceptamos como nivel  

de signilicancia estadística un error alfa 
calculado hasta 5% Ip <0.05). 

Resultados: 

De los 184 pacientes seleccionados, 95 
lucron sometidos a abordaje lateral y $9 a 
posterior. 1.os principales resultados figuran 
en la tabla 1 

TABLA 1 Resultados perioperatorios 

Abordaje Lateral Abordaje Posterior Significa ulcia 
Números de pacientes 95 89 
Sexo masc/feni. 45/50 45/44 

Edad media (min/max) años 59,1(21 87) 58,309 8%) P= 0,725 
H€matocrito preoperatorio % 39.5 38.5 P- 0,161 
Hematocritu postoperatorio % 32,6 31.5 P-  136 
Hemoglobina preoperatoria gidl 12,7 12,7 P = 0,895 
1-lemoglobina postoperatoria g/dl 10.6 10,2 P = 0.122 
Tiempo Quirúrgico mniutos 204.4 153,1 * P 0,001 
Hemorragia transoperatona ml. 1202.84 1043.73 *J) -0.041 
1-leniurragia Postoperatoria 634.1 55 0, 3 P = 0,054 
Transfusión transoperatoria U300 ml 1,73 0.95 *1) / 0,00 1 
Transfusión postoperatoria U300 ml 0.4 0.4 P -0.646 
Tiempo de internacion. Días 14.8 12,9 11-0.911 
liempo entre cirugía y alta. Dias 13.2 10,7 l- 0.181 

* Estadísticamenie significativos con pa <:0,05 

Considerando sexo, edad y los niveles 
de hematocrito y hemoglobina preoperatorios, 
los dos grupos no preseiitanai diferencias 
estadísticas. Con todo, en el curso de la cirugía 
se percibe que el grupo sometido a abordaje 
posterior presentó tiempos operatorios 
estadísticarnente menores. También hubo 
disminución estadística ile las hemorragias y 
de las necesidades de transfusión sanguínea en 
comparación con el grupo control de abordaje 
ántero lateral . En el post-operatorio, hubo 
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tendencia a menores hemorragias en el grupo 
de abordaje posterior Ip: 0,054). No hubo 
diferencia en cuanto a la duración de la 
internación hospitalaria o en el intervalo 
transcurrido entre la cirugía y el alta (le! 
hospital. 

En cuanto a las patologías de base, la 
mayoría de los pacientes presentaron como 
diagnóstico inicial una osteoart rosis primaria 
de cadera (tabla 2). 
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Tabla 2: Patologías (le base. 

Abordaje Lateral Abordaje Posterior Total 

Osteoartrosis primaria de cadera 63 66 121) 
Fractura del cuello del fémur 4 5 9 
Artritis reumatoidea 4 2 6 
Necrosis avascular de la cabeza del fémur 12 9 2 l 

Luxación congénita de cadera 4 4 8 

Fractura de acetúbulo 0 2 2 

Otros $ 1 9 

Los principales implantes empleados pueden observarse en la tabla 3, teniendo 
distribución semejante en ambos grupos. 

TAB LA 3: Tipos (le implantes empleados. 

Modelo (le implante Abordaje Lateral Abordaje Posterior Total 

Charnley 59 52 111 
Biomecánica 15 It) 25 
Spotorno 0 1 
Muller () 1 
PCA 10 4 14 
Acsculap (1 13 13 

Otras II 8 17 
TOTAL 95 89 184 

En cuanto a las nitercurrencias en el periodo post -operatorio demostrados en la tabla 4, 
TPV, embolia pulmonar, lesión neurológica, e inestabilidad de PTC, tuvieron baja frecuencia, 
siendo las otras complicaciones también de ocurrencia eventual y de distribución semejante en los 
dos grupos. 

TABLA 4: Complicaciones postoperatorias 

Abordaje 1 atera1 Abordaje Posterior Sigiiificaiicia 

TVP 8(8,42%) 2(2.24%) 0.101 * 

Embolia pulmonar 1(1,05 %) 1(1.12 %) P-1,000 
Lesión neurológica 2(2,1 %) 1(1 .12 %9 P —1.000 
Inestabilidad de la prótesis l(1,055) 0 p 1.000 
Otras + 7(7,36 (%) 3(3.36%) 0.332 

Intercurrencias como infarto agudo de miocardio, infecciones urinarias sintomúticas. etc 
* Estadisticamente significativo con pa <0.05. 
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1) isc U Sión 

El abordaje posterior en la cirugía (le 

cadera, en especial en la arteroplastía total 

primaria, debido a la posición del paciente y a 

la anatomía quirúrgica. se  determina una mejor 

exposición de la estructuras osteomusculares 

comprometidas (1 .5). Los datos preoperatorios 

como sexo, edad, hematocrito y hemoglobina 

no difieren e indican homogeneidad de los 

grupos. Sin embargo, es notoria la diferencia 

de los tiempos quirúrgicos entre los diferentes 

abordajes, favoreciendo al posterior, 

ratificando la literatLira (6). Aún así, el tiempo 

medio de 153,1 minutos para la realización del 

acceso a Moore e implantación de PTC parece 

a primera vista un tanto prolongado. Es preciso 

considerar, sin embargo que se trata de un 

Servicio de formación (le especialistas en 

Ortopedia y Traumatología que privilegia la 

actuación de sus residentes como cirujanos. 

Además de eso los datos fueron extraídos (le 

las fichas anestésicas, lo que puede reducir su 

precisión. No hubo diferencia entre los dos 

grupos en criterios de internación hospitalaria 

y en el intervalo cirugía- alta. En los criterios 

(le hemorragia y necesidad (le iransíusion 

transoperatoria hubo reducción en el grupo (le 

ahordaj e posterior con s ign i ficane ja 

estadística. Es posible que esto se debo a un 

mejor control de hemorragia conferido por el 

acceso posterior al permitir la visualización 

privilegiada de pequeños vasos sangrantes y 

por desarrollarse en menor tiempo. Es 

importante resaltar, que los tipos (le prótesis 

ini plantadas presentaban distribución 

semejante en ambos grupos. Así mismo a 

pesar (le que los abordajes eran (listmtos, los 

criterios hiomecúnicos y de cementación 

fueron los mismos. 

Las complicaciones ocurridas tuvieron 

baja frecuencia, comparable a las de la 

literatura (6.7). 

Con respecto a la lesión neurológica, 

hubo en el estudio tres pacientes con hallazgos 

clínicos y confirmación por electromiogralia 

(EMG). El primero, del grupo de abordaje 

posterior, presentó neuroparesia del nervio 

ciático común de la pierna contralateral, 

Res*. Fac. (Sicnc. \Ied Córdoba 56 (I): 91-95 - 1999 

debido a la postura incorrecta en la mesa de 

cirugía. El segundo y el tercero pertenecían al 

grupo (le abordaje úntcrolateral, en mio hubo 

manifestación del nervio ciático y en el otro 

alteraciones sensitivas en el área de inervación 

del nervio femoral, ambos con recuperación 

clínica meses después. Es necesario enfatizar 

que a través ele estudios más sensibles como la 

FMG otros pacientes posiblemente 

presentarían señales de lesión neurológica 

periférica (8.9) y tendrían curso suhclinico. 

Las complicaciones post-operatorias 

no presentaron correlación evidente con el tipo 

específico de abordaje quirúrgico, pues 

tuvieron baja frecuencia. Algunos autores 

sugieren que el uso del abordaje posterior 

estaría relacionado Con un grado de 

inestabilidad (le la prótesis. con un 

consiguiente aumento de la incidencia de 

luxaciones (3.5.6), la que no fue evidente en 

este estudio. 

Conclusiones 

El abordaje posterior (le cadera para la 

cirugía de artroplastia total coxofemoril, ha 

sido emleado por el GCQ I1011\ con éxito, 

permitiendo una mejor exposición de las 

estructuras anatómicas vizualizudas en menor 

tiempo operatorio. además (le menor 

hemorragia y necesidad (le transfusiones trans-

operatorias, siendo una óptima opción (le 

abordaje quirúrgico pata artoplastía total (le 

cadera. 
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