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Resumen
Objetivo
Acceso directo a la articulacion de cadera permitiendo una
exposicion perfecta del campo quirirgico sin riesgo de danar
estructuras importantes (vasos, nervios y musculos).
Conseguir una cadera funcional y libre de dolor con
la artroplastia.

Indicaciones
Colocacion de una protesis total de cadera.

Contraindicaciones

Infeccién cutanea inguinal.

Anquilosis de cadera.

Contractura en aduccién, rango de abduccién < 50° bajo
anestesia.

Necesidad de reconstruir el techo acetabular con injerto
6seo fijado con tornillos.

Obesidad con exceso de tejido graso a nivel de la ingle
y muslo (contraindicacion relativa si indice de masa
corporal > 30).

Técnica quirdrgica

Incisién curva inguinal con el muslo ligeramente flexiona-
doy abducido. La pierna permanece en esta posicion hasta
el momento de la reduccién del implante. Desinsercion
temporal y parcial del aductor largo en el area de
su insercion tendinosa. Diseccién y ligadura de la rama
profunda de la arteria circunfleja medial a nivel del cuello
femoral. Apertura de la capsula articular. Luxacién medial y
distal de la cabeza femoral. En funcién del modelo protésico
indicado: reseccion Unicamente de los ostedfitos marginales
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en prétesis de superficie, osteotomia subcapital si colocamos
una protesis de cuello o reseccion en la base si colocamos
un vastago diafisario estandar.

Aumentamos la flexion y abduccién de la extremidad para
permitir preparar el componente femoral proximal e insertar
el implante. Reduccion de los componentes protésicos,
reinsercion del aductor largo. Drenaje espirativo. Cierre de
la herida. Vendaje estéril. Control radiolégico en dos planos.

Resultados

Desde enero 2002 este abordaje se ha utilizado
en 30 ocasiones en 29 pacientes (17 mujeres, 12 varones,
con una edad media de 51 afnos [27-74 afios]). La duracidn
media de la cirugia fue de 70 min (45-130 min). La pérdida
sanguinea media de 240 ml (120-430 ml). El seguimiento
se efectud a las 6 semanas, 3, 6, 12 meses y posteriormente
cada ano.

Hemos evidenciado un aumento rapido en la escala Harris.
No hemos evidenciado complicaciones serias como luxacién,
infeccion, fallo de implante o déficit muscular. No osificacién
heterotépica. Unicamente un caso de alteracién sensitiva
en el territorio del nervio obturador.

Palabras clave
Abordaje medial de la cadera. Abordaje
minimamente invasivo. Reemplazo total cadera.
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Notas preliminares

Los requisitos para realizar una artroplastia de cadera
son un abordaje lo mas directo posible que permita una
excelente exposicion para la colocacion segura de los com-
ponentes. Las estructuras funcionales importantes como
los musculos, nervios y vasos no deben lesionarse. Ade-
mas, para una recuperacion rapida la herida quirurgica no
debe interferir con la posicion del paciente.

Los abordajes mas usados frecuentemente estan asocia-
dos a complicaciones tipicas: luxaciones en un 9,5%, pér-
dida sanguinea precisando transfusién en mas del 75% de
los pacientes, déficit neuroldgico hasta en un 76%, en oca-
siones permanente?37712,

Principios quirirgicos y objetivos

Acceso directo de la articulacion coxofemoral para la co-
locacién de una artroplastia total de cadera. Buena ex-
posicion de la cadera sin riesgo de lesionar las estructu-
ras vasculonerviosas principales ni la musculatura.

Ventajas

¢ Acceso directo de la cadera.

® Buena exposicion de la articulacion.

* No es preciso instrumental especifico.

¢ Poca pérdida hemadtica.

e Sin lesion de la musculatura abductora (glateos y fas-
cia lata) ni del nervio gliteo superior.

¢ Se permite la posicién en dectbito lateral en el posto-
peratorio inmediato.

¢ Cicatriz habitual

Inconvenientes

¢ Posibilidad de hematoma en ingle y muslo.

e Posibilidad de pérdida de fuerza temporal de la mus-
culatura aductora.

¢ Curva de aprendizaje debido a la poca familiaridad
con el abordaje.

¢ No aplicable a todos los pacientes (véanse contraindi-
caciones).

Indicaciones

¢ Colocacién de una protesis de cadera.

e Lesiones de la parte caudal de la articulacién de la ca-
dera como determinadas fracturas acetabulares.
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Por estas razones hemos investigado de forma experi-
mental un abordaje medial alternativo basado en la expe-
riencia de Ludloff en el tratamiento de la luxacién de ca-
dera en el nifo utilizando un abordaje medial4®, y parece
que también en adultos permite una exposicion excelente
sin danar estructuras nobles.

En enero 2002 decidimos utilizar el abordaje medial pa-
ra las artroplastias totales de cadera y ninguna estructura
vasculonerviosa ha sido expuesta a compresion excesiva
debido a su distancia del campo quirurgico.

Conseguir una cadera libre de dolor y con una maxima
funcién. Acortamiento de la rehabilitacion postopera-
toria.

Contraindicaciones

¢ Anquilosis de cadera, abduccién < 50° bajo anestesia.

e Acumulacién de grasa en ingle y muslo.

* indice de masa corporal > 30.

e Infeccion cutdnea en la ingle (tratar antes de la ciru-
gia).

* Necesidad de reconstruccién del techo acetabular con
injerto 6seo.

Informacion para el paciente

e Posibilidad de formacién de un hematoma en la ingle.

¢ Riesgo de lesion transitoria sensitiva y debilidad mus-
cular en el territorio del nervio obturador.

e Se permite la posicién de decubito lateral inmediata-
mente.

e Cicatriz habitual.

¢ Rehabilitacién postoperatoria rapida.

e Informacion de las complicaciones habituales en ciru-
gia de artroplastia de cadera.

Estudio preoperatorio
¢ Explorar la movilidad de la cadera.
¢ Radiografias en dos planos de la cadera.
e Determinar la puntuacién de Harris.
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¢ Medida de la longitud de ambas extremidades.

e Prevencion de la infeccién quirtdrgica mediante una
dosis de cefalosporina intravenosa preoperatoria.

¢ Analitica preoperatoria que incluya un estudio de la
coagulacion.

Instrumental quirargico

e Set basico para artroplastia de cadera.

¢ Instrumentacion especifica para el tipo de implante.

¢ Separadores de Hohmann estrechos y largos.

* Dependiendo del tipo de implante: intensificador de
imdagenes.

r :
Intensificador
imagenes

Primer
asistente

Figura1

Cirujano -

Anestesia y posicion del paciente (fig. 1)

¢ Anestesia general o epidural.

¢ Decubito supino en mesa quirirgica con soportes pa-
ra ambas extremidades que permita separarlas.

e El cirujano se coloca entre ambas piernas y el primer
ayudante en la cara lateral de la cadera a intervenir.

¢ Entallado libre de la extremidad a intervenir.

¢ Colocacion de adhesivo transparente (OP-site) en el
campo quirdrgico.

¢ El intensificador de imdgenes, si es preciso, colocarlo
en la cara lateral de la cadera a intervenir.

Decubito supino. Colocacion de la extremidad en maxima abduccién
(> 50°) y flexion de la cadera (al menos 90°) bajo anestesia general.

El cirujano se coloca entre las piernas del paciente. El primer asistente
mantiene la extremidad en flexién y abduccién durante toda la
intervencion. El segundo asistente se coloca en el lado contrario.

Entallado del campo quirirgico.
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Técnica quirargica

Figuras2a7y

Figura 2

Con la extremidad en la posicién descrita el musculo aductor
largo se identifica y puede palparse. La incision se realiza 5 cm
distal a la ingle. Su longitud depende de la masa de partes
blandas y generalmente es de 10 cm; se incurva ligeramente
hacia la cara lateral. El tendén del aductor largo se sitia

en medio de la incision.

Figuras3ayb
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a) Los bordes de la herida se retraen con separadores romos o mediante un automatico. Diseccion del aductor largo. Se marca con una

sutura el borde proximal del tendén y este se divide mediante una zetaplastia. Se separa el misculo distalmente. A nivel proximal se

encuentra el musculo pectineo y el recto interno, aductor corto y mayor distalmente. Si la musculatura esta muy desarrollada se incide
con bisturi eléctrico.
b) Una vez reflejado el tendén del aductor largo, se visualiza la capsula y la cabeza y cuello pueden palparse. Para una mayor

orientacion puede palparse la capsula a la vez que movemos la pierna. La arteria circunfleja medial es visible encima del cuello

femoral.
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Incisién
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|
Cuello femoral

Figurasgayb
a) Se coloca una pinza hemostatica por debajo de la arteria, se realiza una ligadura doble y se secciona. Se disecan los cabos
anteriormente y posteriormente. La capsula articular se divide en “T” y se realiza una capsulectomia parcial.

b) Se coloca un separador de Hohmann debajo del cuello femoral. Luxacién anterior y distal de la cabeza femoral realizando
una rotacién externa y abduccion.
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Cépsula articular
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/
b Plano de osteotomia
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Figurassayb

En funcién del tipo de prétesis usada la cabeza se prepara de la siguiente manera:

Si realizamos una proétesis de superficie se preserva la cabeza extrayendo Unicamente los ostedéfitos (a).

Si se planea una proétesis de cuello femoral realizaremos la osteotomia del cuello femoral a nivel subcapital.
Si se planea colocar un vastago diafisario realizaremos una osteotomia del cuello femoral cerca de la base (b).
El acetabulo se expone con la ayuda de tres separadores de Hohmann, fresando progresivamente y insercion
del componente del tamario adecuado.
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Figura 6

Utilizando el introductor-orientador acetabular se coloca

el componente acetabular en la correcta orientacion (abduccion
35°,10-20 grados anteversion). Ajustamos el componente

a presion (press-fit) tipo “Kapuziner” (Eska-Implants Co,
Grapengieberstrabe 34, 23556 Luebeck, Alemania)

con su instrumentacién especifica.

\@ ) \ |
\J/ | Instrumental
introductor-orientador

Endoprotesis

Figuras7ayb

a) Preparacion del canal con las raspas adecuadas.

b) El componente femoral definitivo se introduce con martilloy
con la ayuda de un introductor. Se coloca la cabeza definitiva en
el cono Morse del vastago. Utilizamos el vastago anatémico sin
cementar “Pinguin” tipo Eska con su instrumental especifico.

El tamano exacto y la posicion del implante se determinan en la
planificacién prequirirgica con plantillas. Después de la
reduccion definitiva realizamos un lavado con suero fisiolégico.
Colocacién de la pierna en posicién neutra. Drenajes aspirativos.
Sutura del aductor largo, cierre de |a herida por planos con
puntos sueltos. Apésito estéril. Radiologia de control en dos
planos.

Fresado del
/canal medular
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Consideraciones especiales

e Cuando existe un defecto segmentario anterolateral
acetabular como en los pacientes con displasia acetabular
(tipo I y IT de Crowe et all; tabla 1) es necesario el aporte
de injerto esponjoso, y este debera colocarse antes de la colo-
cacion del componente acetabular, pues después de la co-
locacién de éste es inaccesible.

¢ El injerto dseo se mantiene en posicion mediante fi-
brina y se comprime después de la colocacién de los com-
ponentes por la tensién de la cdpsula lateral que no estd
seccionada (figs. 8a y b). La cédpsula lateral no debe nunca
seccionarse.

Manejo postoperatorio

¢ Colocacién de la extremidad en posiciéon neutra. Un
cajon de espuma no es estrictamente necesario. Retirada
de los drenajes al segundo dia. Prevencién de la trombo-
flebitis mediante heparina de bajo peso molecular, medias
elésticas y ejercicios antitromboéticos durante 21 dias.

¢ Se permite sedestacién fuera de la cama al dia 1; car-
ga parcial (10 kg) durante 10 dias. Retirar la sutura a los
10 dias y incrementar el apoyo 10 kg cada 2 dias hasta la
carga total.

¢ Control clinico y radiolégico a las 6 semanas, 3, 6, y
12 meses. Posteriormente anualmente.

Figuras8ayb
Véase texto.
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Tabla1
Clasificacién de la displasia de cadera segtin Crowe et al’

Displasia Tipo I < 50% luxacion

Subluxacion Tipo II 50-75% luxacion
Tipo IIT 75-100% luxacion

Luxacion Tipo IV > 100% luxacion

Errores, riesgos y complicaciones

* Hemorragia intraoperatoria dependiente de la arteria
circunfleja femoral medial: repetir ligadura.

¢ Las alteraciones sensitivas a nivel del territorio del
nervio obturador son transitorias y desapareceran espon-
tdneamente.

e Los hematomas inguinales o en la cara medial del
muslo son difusos y también desaparecen espontinea-
mente.

¢ Los hematomas masivos, las infecciones profundas y
las osificaciones heterotdpicas deben revisarse a través de
la misma incision.

e La mala orientacién de los componentes protésicos
debe evaluarse intraoperatoriamente mediante la ayuda
del intensificador de imagenes y debera corregirse inme-
diatamente.

Injerto 6seo esponjoso
troceado con adhesivo
de fibrina

Injerto 6seo esponjoso
troceado‘ comprimido
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Resultados

Desde enero del 2002 hemos utilizado este abordaje en
30 ocasiones en 29 pacientes (17 mujeres, 12 varones) que
precisaban una artroplastia total de cadera. Todos los pa-
cientes se examinan a las 6 semanas, 3, 6, y 12 meses. La ca-
dera derecha estaba afectada en 16 pacientes y la izquier-
da en doce, y en un paciente la afectacion era bilateral.

En el momento de la cirugia la edad media era de 51 afios
(27-74 anos).

Veintiséis pacientes tenfan una coxartrosis primaria, 2 te-
nian una coxartrosis secundaria a una displasia (tipo I y II
segtin Crowe et all; tabla 1), un paciente presentaba una
necrosis avascular y otro una artritis reumatoide.

Durante este tiempo hemos colocado diferentes im-
plantes: prétesis de superficie Eska en 8 ocasiones, prote-
sis Eska estandar diafisaria tipo “Pinguin” en 10 ocasio-
nes, protesis Eska de cuello femoral tipo “CUT 2000” en
12 ocasiones.

El tiempo quirirgico medio fue de 70 min (45-130 min).
La pérdida sanguinea media fue de 240 ml (120-430 ml).
Nosotros usamos un recuperador de sangre en todos los
pacientes sin haber precisado transfusién sanguinea ho-
mologa.

No se han observado eventos adversos durante la reha-
bilitacién postoperatoria. Alrededor del tercer mes los
pacientes alcanzan el nivel més alto de la puntuacién de
Harris para la cadera (media de 92 puntos, puntuacién
preoperatoria de 54 puntos). Los pacientes comentan co-
mo aspecto ventajoso poderse acostar de lado inmediata-
mente después de la cirugia. El paciente agradece que la
cicatriz sea apenas visible. Practicamente no existe dolor
en la cicatriz.

Los signos de Trendelenburg y Duchenne son negativos
en todos los pacientes.

Nunca hemos observado una complicacién seria como
luxacién, infeccién o fallo del implante. No hemos obser-
vado osificaciones heterotépicas. Un paciente desarrollé
una alteracion sensitiva en el territorio del nervio obtura-
dor durante 4 meses. Desaparecié completamente.
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Todos los pacientes recuperaron la fuerza aductora a los
tres meses. En el seguimiento radiol6gico no se ha evi-
denciado movilizacién de los implantes.
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