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Efectividad de la cirugia minimamente invasiva
de incisidon unica postero-lateral en artroplastia

total de cadera
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Objetivo. Determinar la efectividad de la cirugia minima-
mente invasiva (CMI) en prétesis de cadera, como factor
aislado, en los resultados clinicos y radiolégicos obtenidos
en un hospital de nuestro entorno.

Material y método. Estudio prospectivo, controlado, con
dos grupos de 40 pacientes. Un grupo intervenido median-
te CMI por via postero-lateral de incision tnica, y otro
mediante abordaje postero-externo cldsico. Se realizé se-
guimiento clinico y radiolégico durante el primer afio
postoperatorio.

Resultados. A lo largo del primer afio postoperatorio, tnica-
mente se apreciaron diferencias significativas a favor de la
CMI en el sangrado per-operatorio y las necesidades trans-
fusionales. La evolucion clinica, radioldgica, estancia hos-
pitalaria, incidencia de complicaciones y satisfaccion del
paciente fueron semejante entre grupos.

Conclusiones. La introduccién de técnicas CMI en artro-
plastia de cadera aporta, por si misma, menor cuantia de
pérdida hematica. La mejora de los resultados clinicos aso-
ciada a esta técnica pasa por incluir cambios en el manejo
analgésico, anestésico y rehabilitador.

Palabras clave: artroplastia de cadera, cirugia
minimamente invasiva, abordaje postero-lateral.

Effectiveness of minimally invasive surgery for
total hip replacement performed through a
single postero-lateral incision

Aim. To determine the effectiveness, by means of clinical
and X-ray studies, of minimally invasive surgery (MIS) for
total hip replacement performed as an isolated procedure in
a Spanish hospital.

Materials and methods. This was a prospective, controlled
study that comprised two groups of 40 patients. One group
underwent MIS through a single postero-lateral incision and
the other by means of a classical postero-external approach.
Patients were followed up clinically and radiographically
during the first postoperative year.

Results. During the first postoperative year the only signifi-
cant differences in favor of MIS were a lower amount of pe-
rioperative bleeding and the less need of transfusions. The
evolution, determined both clinically and by X-rays, days in
hospital, incidence of complications and patient satisfaction
were similar in both groups.

Conclusions. The use of MIS techniques in hip replacement
causes less blood loss. The improvement in clinical results
associated with this technique depends on changes in anal-
gesia, anesthesia and rehabilitation.

Key words: hip replacement, minimally invasive surgery,
postero-lateral approach.
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La introduccién de las técnicas de cirugia minimamente
invasiva (CMI) en la artroplastia de cadera se ha acompafia-
do de una profunda controversia entre los cirujanos dedica-
dos a este tipo de procedimientos, que se ha acentuado por
la rdpida difusion de estas nuevas técnicas en los medios de
comunicacién, favorecida, en parte, por intereses comercia-
les'. En lineas generales, estas técnicas pueden clasificarse
entre abordajes de una incision (postero-lateral o anterior) o
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de dos incisiones, asocidndose a resultados y complicacio-
nes especificas!™.

Cinco aflos después de su popularizacién, no hay estu-
dios concluyentes acerca de las ventajas de estos procedi-
mientos, existiendo publicaciones a favor y en contra®. Los
defensores de estos nuevos procedimientos postulan que
permite disminuir el dolor en el postoperatorio inmediato y
el consumo de farmacos, que existe un menor sangrado per-
operatorio y menores necesidades transfusionales, que se
acompafia de una recuperacién funcional precoz que permi-
te menores necesidades de tratamiento rehabilitador y una
menor estancia hospitalaria, asi como un mejor resulta-
do estético. Se afirma, ademads, que abarata los costes por
proceso'>*.

Los detractores de estas técnicas se cuestionan si real-
mente es un avance técnico o una moda’, pues hay numero-
sa bibliografia que refleja resultados clinicos semejantes?®.
No se ha demostrado que la CMI tenga menor incidencia de
complicaciones®!°. Existe cierto consenso en aceptar que se
produce un menor sangrado per-operatorio’. No siempre
se acompafia de menor dolor, menores necesidades de reha-
bilitacién y menor estancia hospitalaria. Finalmente, mds
alla de las cuestiones semdnticas, podriamos estar ante téc-
nicas de incisiéon minima, dado que generalmente se utilizan
los mismos implantes y la técnica quirtirgica debajo de la
piel es practicamente la misma’-!"!2,

El andlisis detallado de la bibliografia a favor de estas
nuevas técnicas deja entrever que para «optimizar» las ven-
tajas de la CMI se han introducido cambios en el protocolo
anestésico, analgésico y rehabilitador que son en si mismos
un significativo avance. Estas modificaciones van mds alld
de los cambios en la instrumentacion y la técnica quirtrgi-
ca, y pueden modificar sustancialmente los resultados®!*.

Para determinar la influencia que tiene la técnica de la
CMI de incision tnica por via postero-externa como abor-
daje para una proétesis total de cadera se disefié un estudio
prospectivo, controlado, con 80 pacientes con edad, peso y
talla semejantes, en quienes se utiliz6 el mismo tipo de im-
plante. Siguiendo el mismo protocolo de cuidados per-ope-
ratorios en todos los pacientes.

MATERIAL Y METODO

En el periodo entre noviembre de 2003 y julio 2004 se
incluyeron en el estudio un total de 80 pacientes candidatos
a recibir una artroplastia total de cadera. En todos los casos
el diagnéstico fue de coxartrosis primaria. Se excluyeron
aquellos pacientes con indice de masa corporal mayor de
28, coxartrosis hipertréfica y displasia de cadera. Los pa-
cientes fueron distribuidos en dos grupos segtn el dia que
acudian por primera vez a nuestra consulta, de modo que se
incluyeron 40 en el grupo de CMI y los otros 40 en el grupo
de la cirugia estdandar. Los pacientes de cada grupo eran

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y biolégicas de los pacientes
incluidos en cada grupo

Grupo CMI Grupo clésico
Edad (afios) 63 (DE: 7) 65 (DE: 5)
Relacion hombre/mujer 26/14 19721
Lateralidad derecha/izgierda 23/17 21/19
Peso (kg) 77,1 (DE: 8,15) 81,0 (DE: 9,21)
Talla (cm) 164,1 (DE: 5,23)  166,2 (DE: 6,24)

DE: desviacion estandar; CMI: cirugia minimamente invasiva.

Figura 1. Abordaje postero-externo minimo utilizado para la cirugia
minimamente invasiva en nuestro estudio.

Figura 2. Juego de separadores empleado para la exposicion acetabular.

operados por dos cirujanos diferentes, de la misma unidad,
que realizaban un sélo tipo de técnica en los pacientes in-
cluidos en el estudio.

Las caracteristicas demogréficas de los pacientes se
muestran en la tabla 1. No se apreciaron diferencias signifi-
cativas entre grupos en lo referente a la edad, el peso, la ta-
lla, la relacién hombre-mujer y la lateralidad.
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Figura 3. Exposicion y preparacion acetabular con drbol de fresado
curvado. De este modo se evita la contusion de la piel y el trabajo aceta-
bular bajo la tension causada por el contacto con el borde de la herida.

Figura 5. Vision intraoperatoria de la colocacion del componente

femoral.

Figura 4. Imagen intraoperatoria: cétilo protésico implantado.

Los pacientes intervenidos por técnica de CMI fueron
colocados en dectbito lateral sobre el lado sano, practicin-
dose una incision de 8,5 cm centrada en la cara posterior de
la punta del trocdnter mayor, con ligera inclinacién poste-
rior y ligero desplazamiento distal (fig. 1). Tras realizar una
incisién en la fascia paralela al abordaje cutdneo se exponi-
an los rotadores cortos, que eran referenciados y desinser-
tados a ras de su insercién Osea en trocanter mayor. La
capsulotomia se practicaba en forma de «L» invertida, con-
servando parte de la cdpsula proximal y retrayendo el colga-
jo postero-inferior para su posterior reinsercion al final del
procedimiento. Tras la luxacién de la cabeza femoral y la
osteotomia de cuello se exponia el acetdbulo con separado-
res especiales para esta técnica (fig. 2). El fresado acetabu-
lar se realizaba con un drbol de fresado acodado, para evitar
tensiones en la piel, teniendo el impactador acetabular el
mismo disefio (figs. 3 y 4). El tiempo femoral se llevé a ca-
bo con separadores especiales que permitian el raspado y

Figura 6. Vista intraoperatoria final de los implantes.

preparacion femoral con visualizacion satisfactoria de las
referencias 6seas (fig. 5). Tras la colocacion de los implan-
tes (fig. 6) se procedia al cierre capsular, reinsercién de ro-
tadores y cierre por planos habitual. Habitualmente se colo-
caron dos drenajes aspirativos.

Los pacientes intervenidos mediante un abordaje estdn-
dar fueron colocados también en dectbito lateral sobre el
lado sano, realizdndose la via postero-externa de Kocher-
Langenbeck. La preparacién acetabular y femoral se llevé a
cabo con el instrumental y separadores cldsicos en cirugia
de cadera. También se respeto la cdpsula y los rotadores ex-
ternos, que se reinsertaron al final del procedimiento. Se
utilizaron dos drenajes aspirativos.

En ambos grupos la técnica anestésica fue la misma: ra-
quianestesia. Se determind la longitud final de la incisién y
el tiempo quirdrgico.

En todos los pacientes se utilizé un implante anatémico,
no cementado, con recubrimiento de hidroxiapatita en cétilo
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y tercio proximal del vastago (ABG-II®, Stryker). EI c6ti-
lo es de ajuste por presion, utilizdndose siempre 3 puntas de
7 mm, sin precisar tornillos ninguno de los pacientes de este
estudio. El vastago fue también de ajuste por presion, pero
de anclaje metafisario, con cola delgada, breve y pulida pa-
ra evitar el crecimiento dseo a ese nivel, lo que obliga a un
fresado diafisario de, al menos, un milimetro mas que el
didmetro de la cola del vdstago. En todos los pacientes se
utilizé el mismo protocolo antitrombdtico con heparina de
bajo peso molecular, y antibidtico con la pauta de amoxici-
lina-clavuldmico durante 48 horas.

Para estimar la pérdida hemadtica sufrida durante el pro-
cedimiento quirtirgico se utilizé la variacién del hematocri-
to y hemoglobina observada a las 6 horas de la interven-
cion. Posteriormente, se cuantificd el volumen hematico
drenado a las 24 y 48 horas. Los dos dias siguientes a la in-
tervencion se practicaron controles hematimétricos cada 24
horas. Los criterios transfusionales fueron los siguientes:
hemoglobina menor de 7,5 g/dl o hematocrito menor del
24,5% o paciente hemodindmicamente inestable (sudora-
cion, mareos, taquicardia) aun con cifras algo mayores.

El protocolo de recuperacion funcional fue el mismo en
ambos grupos. Los pacientes eran incorporados en su cama
la tarde de la intervencion, se intentaba sentar en el borde
de la cama a las 24 horas, en una silla alta a las 48 horas, bi-
pedestacion al tercer dia, deambulacién con andador a partir
del cuarto y con bastones a partir del sexto, momento en
que se ofrecia el alta hospitalaria en cuanto el paciente con-
seguia una deambulacién auténoma.

Se determind la posicion de los componentes protésicos
mediante radiografias seriadas. La primera radiografia se
obtuvo a las 48 horas. Los siguientes controles fueron a las
6y 12 semanas, 6 y 12 meses. Se determind la altura, ante-
version e inclinacién acetabular y el contacto del cétilo en
las tres zonas de Charnley y DeLee del acetdbulo; la alinea-
cién del véstago en el canal femoral, tanto en el plano ante-
roposterior como axial, la altura del vdstago y su posible
hundimiento durante el primer aflo postoperatorio, asi como
la talla del vdstago para conseguir un relleno 6ptimo de la
metafisis femoral, conservando un manguito de hueso es-
ponjoso en torno al implante.

Se determinaron las necesidades de rehabilitacién en
ambos grupos, el momento en el que los pacientes dejaban
un bastén y cuando conseguian la marcha de forma auténo-
ma. La valoracién clinica final respecto al preoperatorio se
realiz6 mediante la escala de Merle D’ Aubigné. Se consta-
taron todas las complicaciones acaecidas a lo largo del afio
de seguimiento y el grado de satisfaccion final de los pa-
cientes.

El ndmero de pacientes incluidos en cada grupo se deci-
di6 teniendo como objetivo alcanzar un nimero suficiente
para tener una muestra considerada estadisticamente repre-
sentativa de la poblacién objeto de estudio a lo largo del se-
guimiento. El andlisis estadistico se realiz6 utilizdndose la

prueba de chi cuadrado para la comparacién de porcentajes;
para las medias la «t» de Student-Fisher para los datos li-
bres o apareados segun conviniera, y el coeficiente de corre-
lacién de Pearson. Se asumi6 un error tipo o del 5%.

RESULTADOS

La longitud de la incision en el grupo de técnica de
CMI fue de 9 cm (minimo: 8; maximo 10); y 19,9 cm (mi-
nimo 17; mdximo: 24) en el grupo estdndar. El tiempo qui-
rirgico medio fue de 100 minutos en el primer grupo (des-
viacién estdndar [DE]: 25,3) y de 107 en el segundo (DE:
27,2). No hubo complicaciones intraoperatorias en ningin
paciente.

La hemoglobina pre-operatoria fue de 14,78 g/dl en el
grupo de CMI y de 14,4 g/dl en el grupo estidndar. A las 6
horas de la intervencion se aprecié un descenso de 3,65 g/dl
(DE: 1,02) en el grupo de CML, y de 5,15 g/dl (DE: 1,30) en
el grupo estandar (p = 0,047). A las 24 y 48 horas se apre-
ciaron descensos adicionales de 0,40 y 0,25 g/dl en el pri-
mer grupo y de 0,5 y 0,3 g/dl en el segundo. Las diferencias
no fueron significativas.

El volumen hematico recogido en los drenajes aspirati-
vos fue de 449 cc (DE: 171,6) al primer dia y de 165 cc
(DE: 85) el segundo dia para el grupo de CMLI. Para el gru-
po estandar fueron de 476 cc (DE: 147,6) y 161 cc (DE:
97,7), respectivamente. Estas diferencias no fueron signifi-
cativas.

Hubo indicacién de transfusion en tres pacientes del
grupo de CMI (7,5%), frente a 11 en el grupo cldsico
(27,5%) (p = 0,024). En el primer grupo se transfundié una
unidad de sangre en un paciente, y dos en los otros dos. En
el grupo clésico se transfundié una unidad en dos pacientes,
dos en siete y tres en dos.

La recuperacion funcional de los pacientes del grupo de
CMI mostré que eran capaces de sentarse en una silla alta a
los 2 dias (DE: 0,46); iniciar la marcha con andador a los 4
dias (DE: 0,80), la deambulacion con bastones a los 5 dias
(DE: 1,82) produciéndose el alta hospitalaria a los 7 dias de
la intervencién (DE: 1,38). En el grupo cldsico la sedesta-
cién se consiguio a los 3 dias (DE: 1,03); la marcha con an-
dador a los 5 dias (DE: 1,17) y la marcha con bastones a los
6 (DE: 1,68). El alta hospitalaria se produjo a los 9 dias
(DE: 2,64). Las diferencias no fueron significativas. Hubo
un caso de infeccién superficial en el grupo cldsico que se
resolvié con curas topicas y tratamiento antibidtico; no
se evidenciaron otras complicaciones.

Tras el alta hospitalaria, tnicamente un paciente del
grupo clésico requirié tratamiento rehabilitador para conse-
guir la deambulacién auténoma, que se prolongé durante 6
semanas. En cuanto a las complicaciones tardias, se observo
un caso de trombosis venosa profunda en el grupo clésico,
que fue diagnosticado mediante ECO-doppler y tratado con
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anticoagulantes orales durante 6 meses con buena evolucién
posterior, y una fractura periprotésica de fémur en el grupo
de CMI por una caida bajo los efectos de ingesta alcohdlica
que motivé la reintervencion y el recambio del vastago
femoral.

La posicién de los implantes no mostré diferencias sig-
nificativas en la altura, anteversion e inclinacion del cétilo
entre grupos a lo largo del seguimiento. No hubo casos de
movilizacién del componente acetabular. Respecto al fé-
mur, tampoco hubo diferencias en la alineacion del vastago
y la altura a lo largo del seguimiento; no hubo movilizacio-
nes. Unicamente dos vastagos del grupo de CMI se conside-
raron pequefios para las dimensiones de la metéfisis, pero
sin repercusion clinica ni radioldgica al afio de seguimiento.

La valoracién clinica final tampoco mostré diferencias
entre grupos. Asi, en el grupo de CMI la puntuacién en la
escala Merle D’ Aubigné era de 9,2 (DE: 2,59) puntos en el
preoperatorio y alcanzé 16,3 (DE: 2,11) al final del segui-
miento. En el grupo cldsico fue de 8,8 (DE: 2,80) en el pre-
operatorio y de 16,5 (DE: 1,20) al afio de evolucién. El por-
centaje de pacientes que estaban satisfechos o muy
satisfechos en el primer grupo fue del 92,7%, y del 96% en
el segundo.

DISCUSION

La introduccién de las técnicas de CMI para la artro-
plastia de cadera ha supuesto una pequefia revolucién en un
mundo en el que no se habian producido cambios notables
en los ultimos afios. Mds alld de las evidentes mejoras en la
instrumentacion que se han asociado a estas técnicas, ha su-
puesto un impulso en la actualizacién de protocolos analgé-
sicos y rehabilitadores y en el cuidado de nuestros pacientes
dentro y fuera del hospital. Estos cambios pueden, por si
mismo, suponer una mejora en la evolucion clinica de nues-
tros pacientes, independientemente de la técnica quirdrgica
efectuada''.

Cuando un cirujano decide implantar una prétesis de
cadera a un paciente, busca colocar los implantes de forma
adecuada para evitar una mecdnica incorrecta que pueda ha-
cer fracasar al implante o desgastarlo de forma prematura'.
Busca, también, que la fijacién de los componentes sea la
Optima, para conseguir la fijacién primaria desde el posto-
peratorio y la fijacion bioldgica o secundaria después, todo
ello mediante una adecuada preparacién de las superficies
6seas. Finalmente, evita intervenciones prolongadas o trau-
madticas que causen lesiones de partes blandas y aumenten
el riesgo de infecciones. Todas estas premisas estdn franca-
mente desarrolladas en los abordajes cldsicos que tan bue-
nos resultados han proporcionado en la artroplastia de cade-
ra en los ultimos cuarenta afios. Por ello, es comprensible
encontrar cierta reserva a la introduccién de cambios que
puedan comprometer los muy buenos resultados que se ob-

tienen mediante abordajes tradicionales®.

Los resultados obtenidos en nuestro estudio nos permi-
ten un optimismo moderado. La adecuada seleccién de los
pacientes, la ejecucion de la intervencion por cirujanos con
experiencia en cirugia de la cadera y el empleo de un im-
plante con el que se contaba con muy larga experiencia
(mds de 1.000 casos) en nuestro centro, ha permitido llevar
a cabo la CMI con la misma seguridad para el paciente y
con los mismos resultados clinicos y radiolégicos al afio,
que mediante el abordaje cldsico. Dado que la filosofia del
implante no se ve modificada por la técnica quirdrgica, es
de esperar que los resultados a largo plazo sean los mismos
para todos los pacientes.

Unicamente la pérdida hemdtica intraoperatoria reflejé
una ventaja en el grupo de CMI, traduciéndose en menores
requerimientos transfusionales. Puede parecer dificil atri-
buir a una diferencia de 1,5 g/dl de hemoglobina la diferen-
cia del 20% en pacientes transfundidos entre grupos. Sin
embargo, esa diferencia hace encontrarnos ante pacientes
cuyas cifras sean 7,1 u 8,6, por ejemplo, valores en los que
se tomaba la decisién de transfundir o no transfundir de
acuerdo a nuestra politica transfusional. Dado que las varia-
ciones en el hemograma y el volumen drenado 48 horas
después de la operacidn eran semejantes entre grupos, cree-
mos que las diferencias son atribuibles a la menor incisién
cutdnea, subcutdnea y de grupos musculares que se lleva a
cabo con la técnica de CMLI. La consideracién de esta menor
pérdida hemadtica y las menores necesidades de transfusion
es una ventaja innegable de esta técnica.

El andlisis de los resultados de nuestro estudio mues-
tran que las modificaciones en la técnica quirdrgica como
factor aislado aportan un descenso objetivo de la pérdida
hematica y de las necesidades transfusionales, asi como un
acortamiento moderado de la estancia hospitalaria, facto-
res ya asociados entre si por otros autores®*!. Sin embar-
go, esta mejora no ha sido apreciada en todos los estudios
con estas técnicas'!. La ventaja real de esta nueva técnica es
proporcionar menor dolor en el postoperatorio, por una
agresion quirdrgica menor, en pacientes que estin menos
debilitados, al sufrir una menor pérdida hematica. Y son es-
tas condiciones las que pueden permitir iniciar de forma
precoz, y mds intensa, un programa de rehabilitaciéon fun-
cional que permita la deambulacién auténoma y el alta hos-
pitalaria en plazos menores de tiempo.

Los resultados obtenidos en este estudio se aproximan
mas a aquellos que afirman que esta técnica es segura y re-
producible, pero que aporta pocas ventajas respecto a los
abordajes cldsicos de 15-20 cm®°. Coincidiendo con otros
autores'?, no se han confirmado las ventajas atribuidas a es-
tas nuevas técnicas.

Con poco mds de cinco afios es prudente considerar que
estas nuevas técnicas estdn en sus inicios, pero es ilusorio
creer que por si solas aportardn resultados clinicos especta-
culares. El futuro de la CMI pasa por la adecuada seleccion
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de los pacientes, que deben apreciar sus ventajas y estar
motivados para emprender una recuperacioén funcional in-
tensiva'®; por la formacién especifica del cirujano que reali-
ce este tipo de abordajes, recomenddandose que la lleven a
cabo aquellos cirujanos profundamente familiarizados con
la cirugia de cadera y que practiquen esta técnica en mds de
20 ocasiones al afio'”'8. Asociar mejoras en el manejo anes-
tésico de los pacientes, con reduccién en el uso de morficos
y benzodiacepinas, que permita iniciar la movilizacién de
los pacientes el mismo dia de la intervencion sin los desa-
gradables efectos secundarios de estos farmacos y la sensa-
cién de debilidad que producen. Debe también incluir cam-
bios en el manejo de la analgesia, con el desarrollo de la
analgesia multimodal y evitar el uso cotidiano de morficos.
Y, finalmente, al disponer de pacientes mas colaboradores
y menos debilitados, iniciar de forma precoz la rehabili-
tacion funcional. En este sentido, cabe sefialar la rehabilita-
cién preoperatoria, en la que el paciente aprenderd cémo
levantarse, pasar de la cama al sillén y deambular con bas-
tones antes de la intervencion. Asi, el paciente podrd movi-
lizarse con confianza a pesar del dolor inevitable después de
toda cirugia, pero sin el miedo afadido a sufrir complicacio-
nes. De la suma de las mejoras en estos cuatro campos: qui-
rurgico, anestésico, analgésico y rehabilitador, se podran
apreciar a largo plazo las ventajas de la CMI en la artroplas-
tia de cadera.
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