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Resumen En los ultimos anos se ha extendido en las areas quirrgicas, entre ellas la cirugia
ortopédica, el concepto de que las incisiones pequefnas facilitan una mejor evolucion en
multiples procesos. Sin embargo, no existe en algunos casos una evidencia cientifica (EC)
suficiente para recomendar estos procedimientos. Este articulo pretende realizar una revision
actualizada de los trabajos publicados con EC suficiente sobre las ventajas de la cirugia de
minima invasion (MIS) en comparacion con las vias de acceso convencionales. A través de
un orden topografico se revisan los trabajos publicados con nivel de evidencia 1 o u y los
meta-analisis y revisiones sistematicas de la literatura médica. Cuando ha sido posible también
se ha revisado la informacion disponible sobre el coste-beneficio de este tipo de cirugia.
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Minimally invasive surgery versus conventional surgery. A review of the scientific
evidence

Abstract The concept that small incisions lead to a better outcome in many procedures
has extended into most surgical areas, orthopaedic surgery among them. However, in some
cases there is not enough scientific evidence to recommend these procedures. This article
attempts to provide an updated review of the works published with sufficient scientific evi-
dence on the advantages of minimally invasive surgery (MIS) compared to conventional access
approaches. The published articles, meta-analyses and systematic literature reviews with
level | or Il evidence are reviewed in topographic order. Wherever possible, the information
available on the costs-benefits of this type of surgery is also reviewed.
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Introduccion

Cualquier cirujano al plantear una técnica quirtrgica busca
el mayor beneficio posible para el paciente y consecuente-
mente la menor agresion general y local. Por eso, la «minima
invasion» no es algo novedoso y revolucionario, sino que es
algo implicito a la cirugia desde sus comienzos. La deno-
minada «minima invasion» no es antonimo de «abordaje
abierto» ni viene determinada por el tamano de la inci-
sion. Como se va a revisar a continuacion existen abordajes
abiertos que suponen la minima invasion posible para tra-
tar correctamente y con éxito un determinado proceso y
existen técnicas supuestamente miniinvasivas que suponen
una agresion mucho mayor que las convencionales. Al utili-
zar la palabra «minima» nos referimos a la extension de la
afectacion tisular y esta no es proporcional al tamano del
abordaje como regla general. Antes de continuar conviene
hacer una observacion a los lectores. Hemos utilizado la
palabra «invasion», aun sabiendo su incorrecto significado en
lengua espanola, pero nos parecia de mas facil comprension
para los lectores, seguramente habituados a la literatura
anglosajona y a la denominacion MIS (minimally invasive
surgery).

Lo que evoca el titulo de este trabajo es el debate exis-
tente entre una técnica supuestamente moderna, la cirugia
minimamente invasiva, y otras, supuestamente antiguas,
como las técnicas convencionales. Algunos autores han con-
siderado que los avances en cuanto al tamafo de la incision
han sido motivados y promovidos para poder realizar dife-
rentes técnicas mas «naturales» y hasta «ecologicas» en
contra del concepto agresivo, peyorativo y «obsoleto» de
las técnicas convencionales. Este debate, cargado de funda-
mentalismo por algunos cirujanos y escuelas, distorsiona el
verdadero concepto de minima invasion, considerando como
tal la menor agresividad posible para los tejidos 6seos y las
partes blandas.

Un cierto papanatismo, alguna mercadotecnia y sobre
todo falta de seriedad y de base cientifica planean sobre
el tema. Bajo supuestas ventajas en cuanto a la minima
alteracion de los tejidos, curacion mas rapida y mejor recu-
peracion local y general, se orienta al paciente hacia nuevos
procedimientos sin evidencia cientifica (EC) y sin un grado
de recomendacion suficiente. Hay que tener en cuenta tam-
bién que la forma y el tiempo en el que una determinada
lesion de partes blandas se restablece y cicatriza es pro-
ducto de la propia idiosincrasia de la misma y de la solvencia
en su tratamiento, la mayor parte de las veces totalmente
independiente del tamano de la via por la que se prac-
tique. Tampoco los deseos del paciente siguen la pauta
de muchos entusiastas de la minima invasion. El mayor
deseo del paciente es la recuperacion completa con las
minimas molestias y dolor, secundariamente conseguirla en
el tiempo mas breve posible (y esto viene modulado mas
por el caracter de la lesion en si misma y por los plazos
propios del proceso reparador), todo ello con la menor alte-
racion estética y con unos resultados que perduren el mayor
tiempo posible. En la practica profesional pocas veces el
paciente plantea preguntas en la consulta preoperatoria
sobre el tamano resultante de la cicatriz, sino que siempre
lo hace acerca de la desaparicion del dolor y de la limi-
tacion funcional resultante. Parece que el objetivo de la

Niveles de evidencia de estudios terapéuticos

Nivel |
Ensayo clinico controlado (ECC) de alta calidad
Revision sistematica de ensayos nivel |

Nivel Il
ECC de menor calidad
Estudios prospectivos de cohortes
Revision sistematica de estudios nivel Il
Nivel Il
Estudio de casos y controles
Estudio retrospectivo y comparativo
Revision sistematica de estudios nivel llI

Nivel IV
Series de casos.
Nivel V
Opinion de expertos

Grados de recomendacién

Grado A
Evidencia de buena calidad (mas de un estudio de nivel | con datos consistentes para
recomendar o no la medida terapeutica)
Grado B
Evidencia de calidad suficiente (mas de un estudio de nivel Il o Ill 0 un estudio de nivel
| con datos consistentes para recomendar o no la medida terapeutica)
Grado C
Evidencia de pobre calidad (mas de un estudio nivel IV o V, o un estudio de nivel Il o
Il sin datos consistentes para recomendar o no la medida terapeutica)
Grado D
No evidencia cientifica o evidencia conflictiva (datos insuficientes o problematicos para
recomendar o no la medida terapeutica)

Figura 1
dacion.

Niveles de evidencia cientifica y grados de recomen-

minima invasion es mas un propdsito del cirujano que del
paciente.

Nuestra obligaciéon es mantener una actitud critica y ana-
lizar a la luz de la EC disponible las posibles ventajas e
inconvenientes de unos métodos sobre otros. Solo asi puede
ofrecerse al enfermo la mejor opcion de tratamiento con
una base racional en la que apoyarse. Vamos a revisar las
diferentes técnicas «miniinvasivas» existentes y propues-
tas, entre ellas las artroscopicas y endoscopicas'?, que a
pesar de su universalizacion y el entusiasmo que suscitan
deben, igual que otros procedimientos, ver racionalizado
su uso seglin la EC3. Vamos a seguir un orden topografico
para facilitar la cohesion del articulo. La comparacion de
los diferentes métodos analizados se ha hecho a la luz de
los trabajos con nivel de EC | y Il (fig. 1), metaanalisis
o revisiones sistematicas de la literatura médica, capaces
de detectar diferencias reales entre unos y otros. Cuando
existe literatura al respecto se ha atendido también al coste-
beneficio de los distintos procedimientos. Con frecuencia,
a partir de todo ello, se puede enunciar una recomen-
dacién en cuanto a qué hacer, o no hacer, en cada caso
concreto.

Hombro

Patologia subacromial y del manguito de los
rotadores

La cirugia del espacio subacromial y del manguito de los
rotadores puede realizarse a través de distintos abordajes
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Figura 2

Sistemas de abordaje del espacio subacromial. a) Abierto: incision con una longitud de unos 5 cm y desinsercion limitada

del deltoides. b) Mini-open con incision de 3-4 cm de longitud. c) Disociando las fibras del deltoides sin desinsertarlas. d) Artroscopico.

(fig. 2). Siguiendo de mayor a menor tamano debemos citar,
en primer lugar, la via subacromial convencional. Tiene unos
5cm de longitud, se acompana de desinsercion de las fibras
del deltoides del acromion, 1cm a cada lado de la rama
longitudinal de la incision, conformando una «T», acce-
diendo al espacio subacromial a través de la disociacion
de las fibras musculares del deltoides sin desinsertarlas. La
segunda opcion es la denominada «mini-open», que sigue
los mismos postulados que la ya citada via transdeltoidea
pero acortando su longitud a 3-4cm y no desinsertando el
deltoides. A través de ella se consigue resolver la mayor
parte de los casos y siempre se puede ampliar hacia una via
abierta convencional siguiendo por tanto la practica habi-
tual de cualquier cirujano ante las dificultades de una mala
visualizacion: modular y ampliar la via de acceso hasta el
tamano necesario. Por Ultimo, la tercera posibilidad es la
mas «minimamente invasiva» de las 3: la artroscopia a tra-
vés de 2 o 3 portales. También se puede transformar en una
via abierta prolongando longitudinalmente el portal lateral®.

Como hipotéticas ventajas de la cirugia abierta se han
citado en la literatura médica una mejor visualizacion,
mejor movilizacion de los tendones, menos tiempo qui-
rdrgico, técnica menos demandante y menos instrumental
necesario. En cuanto a la artroscopia, por el contrario, se
ha mencionado que libera al cirujano de las limitaciones
espaciales, permite la inspeccion de la articulacion (muy
importante), preserva el masculo deltoides (como el abor-
daje mini-open sin desinsercion del deltoides), una supuesta
menor morbilidad, corta estancia hospitalaria, mas rapida
recuperacion y mejor resultado cosmético, que como se
ha mencionado antes es una preocupacion menor para la
inmensa mayoria de los pacientes. Como inconvenientes se
han mencionado la menor precision para valorar estructuras
y su grado de reparacion, la mayor duracion de la cirugia,
la mayor dificultad en la técnica y la mayor infraestructura
necesaria con el coste anadido que ello acarrea.

Cabe plantearse varios interrogantes. ;Supone la artro-
scopia una mejora sobre la cirugia abierta en el tratamiento
de estos procesos? ;Cual es su grado de inocuidad? ;Sirve para
todos los casos? ;Sirve en todas las manos? ;Es predecible,
fiable, reproducible y duradera en cuanto a resultados? La
preferencia por una u otra técnica esta ligada a la respuesta
a estas preguntas.

En lo que concierne a la acromioplastia como tra-
tamiento de un sindrome subcromial grado Neer Il y al
comparar la cirugia abierta con la artroscopica, existe un
trabajo con un nivel | de EC que no encuentra ninguna
diferencia significativa entre ambas®. Ello se confirma

también en una revision sistematica de nivel Il de EC, con
4 estudios de nivel | y un estudio de nivel Il de EC®. En un
metaanalisis reciente’, los resultados clinicos, el tiempo
operatorio y la tasa de complicaciones fueron similares para
la acromioplastia abierta o artroscopica, siendo sin embargo
la estancia hospitalaria menor y la vuelta al trabajo mas
rapida, con significacion estadistica para ambos parame-
tros, en la acromioplastia artroscopica. La ultima revision
Cochrane sobre las diferentes formas de tratamiento
quirtrgico de la patologia del manguito de los rotadores
concluye que, a la vista de las publicaciones conocidas,
no se puede afirmar nada definitivo sobre la eficacia o
inocuidad de dichos procedimientos?. Hay evidencia «nivel
plata» (www.cochranemsk.org) a partir de 6 estudios que
no detectan diferencias en los resultados de las acromio-
plastias abiertas o artroscopicas, aunque 4 de ellos reportan
una recuperacion mas rapida con esta ultima técnica. Por
Ultimo, sobre este tema hay un estudio con nivel | de EC
donde se muestra que a pesar de no existir diferencias
en cuanto a la mejoria post-operatoria, en la satisfaccion
del paciente, en la puntuacion en la escala UCLA o en la
fuerza, la acromioplastia abierta resulta significativamente
superior tanto en cuanto al dolor como a la funcién®.
Comparando la reparacion del manguito con técnicas
mini-open o abierta se apreci6é una mejoria mas rapida, con
resultados y calidad de vida significativamente superiores a
los 3 meses de la intervencién tras la reparacién mini-open,
anulandose esa diferencia con la reparacion abierta al afio y
a los 2 anos de la intervencion en un trabajo con un nivel | de
EC'0. Cabe pues afirmar la equivalencia de estas 2 técnicas
de reparacion del manguito tras los plazos mencionados.
En una revision sistematica de 32 estudios, 5 controlados y
aleatorizados, 4 comparativos con grupo control, 6 estudios
prospectivos de cohortes y 17 estudios retrospectivos de
cohorte, se pudo apreciar, con un moderado nivel de evi-
dencia, que los resultados funcionales eran similares para
reparaciones abiertas frente a mini-open, abiertas frente a
artroscopicas, y mini-open frente a artroscopicas, con solo
una diferencia significativa en el retorno a las actividades
laborales o deportivas (un mes antes tras una reparacion
mini-open comparandola con la reparacion abierta)'!.
Respecto a la reparacion del manguito de los rotadores
por via artroscopica o mini-open, se han publicado 2
revisiones. Aunque no encuentran ningin trabajo de nivel
| o Il de EC en este tema, tampoco encuentran diferencias
significativas en ninguno de los otros estudios existentes
que no pasan de un nivel lll de EC'2'3, Mas recientemente,
en un estudio ya de nivel Il de EC'¥, se ha apreciado un
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menor uso de analgésicos en el grupo de pacientes tratados
artroscopicamente, durante la primera semana post-
operatoria, constatando en cambio menos dolor en el grupo
de reparacion mini-open entre la cuarta y la octava semana
tras la intervencion. Los resultados clinicos, el rango de
movilidad y los hallazgos en la resonancia magnética (RM)
fueron similares a los 6 meses de la intervencion, lo que
permite afirmar que ambas técnicas son equivalentes en
cuanto al resultado obtenido tras ese lapso de tiempo.

La reparacion mini-open es significativamente mas
rapida, con 10 min menos de tiempo operatorio, y con
un coste mas bajo que la artroscopica'. El analisis coste-
eficacia de la reparacion del manguito resulta favorable al
método abierto, con un coste/unidad mejoria Oxford de
14,50 ddlares si se hace abierta frente a 63,18 dolares si se
hace de manera artroscopica. El tiempo operatorio medio
es de 14 min menos en la primera técnica respecto a la
segunda'®.

El grado de agresion quirdrgica de la reparacion artros-
copica del manguito frente a los procedimientos abiertos,
evaluando los niveles séricos de proteina C reactiva (PCR),
hemoglobina e interleucina 6 (IL-6), no muestra diferencias
en cuanto a los 2 primeros parametros pero si hay un nivel
sérico post-operatorio de IL-6 significativamente mas bajo
en el grupo artroscépico'. Los autores de este estudio con-
cluyen que la reparacion artroscopica es menos agresiva que
la reparacion abierta.

En cuanto a las recomendaciones y precauciones tras la
intervencion (que persigue reparar los tejidos danados y
conseguir su curacion) conviene recordar que la capacidad
de reparacion y cicatrizacion de los tejidos lesionados es
independiente del tamano de la via de acceso y, por tanto,
las medidas a tomar para culminar ese procedimiento con
éxito deben ser similares y vienen mas condicionadas por
el tipo y el tamano de la lesion primaria, la retraccion de
los bordes, la calidad del tendon, la atrofia muscular y la
eficacia de la técnica de reparacion. Se necesitan entre
6 y 9 semanas para conseguir una cicatriz del manguito
suficientemente resistente, con lo que incluso las 5 o 6
semanas precisas para lograr una reinsercion fuerte del
musculo deltoides, caso de haberla hecho, quedan com-
prendidas en ese lapso de tiempo. Por tanto se insiste en
que los condicionantes basicos son los mismos, lo esencial es
obtener una buena reparacion y no la via utilizada para ello.

Inestabilidad del hombro

Segln un metaanalisis de la literatura médica publicada
entre 1966y 2003, la estabilizacion abierta en pacientes con
una inestabilidad anterior recidivante del hombro ofrece
mejor resultado en cuanto a la recurrencia y al retorno a la
actividad, comparandola con la reparacidn artroscopica'®.
Los estudios controlados aleatorizados analizados en otro
meta-analisis’® revelan que las técnicas artroscopicas
ofrecen una mejor funcion que las técnicas abiertas, pero
tienen un mayor riesgo de recurrencia de la inestabilidad,
de reluxacion y de reintervenciones, siendo menos efectivas
en cuanto a la reintegracion del paciente a su actividad
laboral y/o deportiva. En un estudio®, con nivel | de EC,
no se encontraron diferencias en los resultados clinicos de
la reparacion artroscopica o tradicional abierta. Tampoco

se observaron diferencias en la revision Cochrane de esta
cuestion?', ni en otras revisiones analogas??. Los métodos
artroscopicos son muy sensibles a la técnica empleada en
la reparacion'®, consiguiéndose al utilizar las mas eficaces
una tasa de fracasos equivalente a las técnicas abiertas?.

El coste del procedimiento es menor para la repara-
cion artroscopica (tabla 1), al no requerir hospitalizacion
y haberse reducido el tiempo quirurgico respecto a la téc-
nica de Bankart tradicional, con unos resultados clinicos
similares?*. No obstante, este menor tiempo quirurgico esta
en relacion directa con la experiencia del cirujano y de su
equipo.

Codo

Se ha publicado recientemente una revision de la literatura
sobre las indicaciones y resultados de la cirugia miniinvasiva
artroscopica en el codo, intentando determinar la EC que
soporta su uso y las recomendaciones que se pueden hacer a
la vista de ello?®. La calidad de los trabajos existentes oscila
entre los niveles Il y IV de EC. Hay una evidencia razonable
a favor del empleo de la artroscopia en el tratamiento
de la artritis reumatoide del codo y de la epicondilitis
(grado de recomendacion B). En cambio, hay una evidencia
escasa para el tratamiento artroscopico de la artrosis,
la osteocondritis disecante, la extraccion de cuerpos libres,
la artrofibrosis postraumatica, el choque posteromedial,
para la escision de una plica, para las fracturas del condilo,
coronoides y cabeza radial, y para la reseccion artroscopica
de la cabeza radial (grado de recomendacion C). No hay
pruebas suficientes para recomendar o contraindicar el
tratamiento artroscopico en la inestabilidad rotatoria pos-
terolateral y en la artritis séptica (grado de recomendacion
I). Esta aun pendiente de demostrarse que la técnica artros-
copica ofrezca mejores resultados o al menos similares que
el tratamiento convencional con cirugia abierta en estos
procesos del codo.

Mufeca

Abertura del canal carpiano

Esta intervencion, uno de los procedimientos mas comunes
y repetidos en cirugia ortopédica, se puede realizar a tra-
vés de una incision convencional en la cara palmar de la
muneca, mas o menos grande, o endoscopicamente con uno
o 2 portales (fig. 3).

La comparacion entre cirugia abierta y endoscopica no
muestra diferencias en los resultados salvo una mayor rapi-
dez para volver a la actividad laboral, una mayor fuerza
de agarre y una menor sensibilidad residual de la cica-
triz en el tratamiento endoscopico, lo que se ha expuesto
en 2 revisiones de nivel 1 de EC*?. La técnica abierta
es, por el contrario, menos demandante técnicamente,
ofrece un menor riesgo de complicaciones y tiene menor
coste?’.

Comparando la técnica abierta con la endoscopica con un
solo portal, en 3 trabajos con un nivel Il de EC, se muestra
una ausencia de ventajas de la primera sobre la segunda en
el alivio de los sintomas, en el periodo post-operatorio y en
la recuperacion de la fuerza muscular, funciéon de la mano,



448 D. Hernandez-Vaquero et al
Tabla 1 Coste de la estabilizacion artroscopica frente a la cirugia abierta en el hombro
Procedimiento Tiempo quirtrgico Coste del Hospitalizacion Resultado clinico Coste total (5)
(min) equipamiento ($)
Artroscopico 110 + 22 1.083 + 424 Ambulatorio Similar 6.704 &+ 1.315
Abierto 133 £ 26 56 £+ 100 Una estancia Similar 8.481 + 1.026

Fuente: Wang et al.24.

Figura 3
de un portal. c) Abordaje endoscopico a través de 2 portales.

fuerza de agarre, destreza manual y sensibilidad?®?°. La tasa
de complicaciones es similar?. El tiempo operatorio es mas
corto con el procedimiento abierto®, en tanto que la vuelta
al trabajo es mas rapida con la técnica endoscopica?®3®,
lo que supone un beneficio econdmico de entre 190% y
947 déblares®.

En cuanto a la técnica abierta, convencional’'-3 o
reducida miniinvasiva**3® en relacién con la endoscopia con
2 portales, no se aprecian diferencias en los resultados,
alivio de sintomas, complicaciones o retorno a la actividad
laboral en estudios con un nivel Il de EC3"33-3, La evaluacion
subjetiva por parte del paciente es superior para la técnica
abierta® con una tasa de satisfaccion del 93 frente al 85%
con la endoscopia®'. A los 5 afos de la intervencién no
hay ninguna diferencia significativa entre ambos procedi-
mientos segln un estudio con un nivel | de EC32. Dada la
escasa magnitud del efecto obtenido con la intervencion
endoscopica, solo menos dolor post-operatorio hasta el
tercer mes, su ventaja en coste-eficacia es dudosa’z.

Un meta-analisis de estudios controlados aleatorizados,
con un nivel 1 o 1 de EC, que analiza la eficacia de los dife-
rentes procedimientos para la abertura del tinel carpiano,
con incision larga o corta, a través de uno o 2 portales,
intrabursa o extrabursa, concluye que no hay diferencia en
el alivio de los sintomas relacionada con la técnica utili-
zada. No hay tampoco diferencias en el dano neuroldgico
residual permanente, aunque la endoscopia produce mas
lesion neuroldgica aunque reversible, pero resulta superior
en fuerza de agarre y en menores trastornos sensitivos de
la cicatriz. La evidencia es contradictoria cuando se ana-
lizan la funcion y la vuelta al trabajo habitual, ya que

Diferentes abordajes para liberar el tunel carpiano. a) Incision convencional acortada. b) Abordaje endoscopico a través

se utilizan diferentes definiciones y se incluyen diversos
factores colaterales capaces de causar sesgos en los trabajos
examinados®¢.

Un analisis coste-utilidad practicado por los mismos
autores®’, cifiéndose a las condiciones especificas de su ins-
titucion, muestra como la liberacion endoscopica requiere
el uso durante una hora de un quiréfano principal y aneste-
sia general, a diferencia del método abierto, que se realiza
en media hora, con anestesia local, en la unidad de ciru-
gia ambulatoria y con el concurso de una Unica enfermera.
El coste promedio de la artroscopia fue de 1.015 délares
y el del procedimiento abierto de 356. El incremento de
la relacion coste-utilidad fue de 124.311 délares por unidad
anos de vida ajustados por calidad (QALY) ganada, otorgando
una fuerte evidencia para rechazar la liberacion endosco-
pica cuando se lleve a cabo en un quiréfano principal en
tanto que la liberacion abierta se haga en la unidad de
cirugia ambulatoria. Si ambas se realizan en esa unidad, la
relacion coste-eficacia es mejor para la liberacion artrosco-
pica.

En vista de todo ello, la revisién Cochrane® concluye que
no hay evidencia de calidad que soporte la necesidad de
remplazar la liberacion abierta del canal carpiano por otra
técnica alternativa como puede ser la liberacion endosco-
pica. El empleo de una u otra viene determinado por las
apetencias del paciente y del cirujano. La Academia Ame-
ricana de Cirujanos Ortopédicos, en la guia clinica sobre el
tratamiento del sindrome del tinel carpiano®, propone la
liberacion del nervio mediano mediante seccion del retina-
culo flexor como tratamiento de eleccion del sindrome del
canal carpiano, basandose en estudios con niveles | y Il de EC
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y con un grado de recomendacion A, independientemente
de la via y técnica que se utilice. Es interesante transcri-
bir el comentario de Szabo* sobre este tema: «Las ventajas
de la liberacion endoscopica del canal carpiano en ningun
modo equivalen a las de los procedimientos artroscopicos
articulares. El pequefo beneficio viene contrapesado por las
desventajas sustanciales de una pobre o nula visibilidad, la
imposibilidad de identificar variantes anatomicas involucra-
das en la patologia y los riesgos de lesion de las estructuras
neuro-vasculares. La inocuidad, eficacia y coste de la libera-
cion endoscopica son puntos todavia cuestionados. Los estu-
dios en cadaveres han demostrado liberaciones incompletas
en mas del 50% de los especimenes. Independientemente de
la técnica empleada, el dolor de los bordes no ha sido redu-
cido y la hipersensibilidad disestésica de la palma no ha sido
eliminada. La fuerza de agarre retorna al nivel preoperato-
rio hacia el tercer mes después de la liberacion, y la fuerza
de pinza hacia la sexta semana. La liberacion endoscopica
ha acortado estos plazos solo minimamente. Resumiendo,
la simple liberacion abierta del canal carpiano sigue siendo
el método preferible de tratamiento del sindrome del tinel
carpiano».

Tobillo

Reparacion del tendén de Aquiles

La reparacion percutanea del tendon de Aquiles ha supuesto
una mejora importante en un terreno repleto de complica-
ciones cuando se usa la cirugia abierta. Estando indicada la
reparacion quirurgica por reducir significativamente el alto
riesgo de rotura iterativa de los tratamientos conservadores,
la alta tasa de complicaciones de la cirugia abierta puede
disminuirse mediante la reparacion percutanea (fig. 4),
segln estudios con niveles | y Il de EC*-*, La satisfaccion
del paciente es tres veces mayor con esta técnica®.

Artroscopia de tobillo

A través de una revision de los trabajos publicados respecto
a las indicaciones y uso de la artroscopia de tobillo, se
han podido obtener una serie de recomendaciones a favor
o0 en contra de su empleo en determinadas indicaciones*.
Existe una evidencia suficiente para sentar una recomenda-
cion de grado B en cuanto a la utilidad de la artroscopia para
el tratamiento del sindrome del pinzamiento del tobillo,
de las lesiones osteocondrales y para la artrodesis de esta
articulacion. La evidencia que soporta la artroscopia en el
tratamiento de la inestabilidad del tobillo, artritis séptica y
artrofibrosis y la remocion de cuerpos libres es pobre (grado
de recomendacion C). La artroscopia no estaria indicada en
el tratamiento de la artrosis del tobillo, con exclusion del
choque 6seo aislado y, por lo tanto, no se recomienda en
esta indicacion (grado de recomendacion C, en contra). Por
Ultimo, hay una evidencia insuficiente para apoyar o refutar
el beneficio de la artroscopia en el tratamiento de la sino-
vitis y las fracturas de tobillo (grado de recomendacion ).
Al igual que en la articulacion del codo, es preciso profun-
dizar en el tema con mas estudios de calidad para poder

considerar a la artroscopia como una alternativa a la cirugia
abierta.

Raquis

El nivel en suero de la creatinfosfocinasa (CPK) es un buen
marcador del dano tisular. La cirugia toracolumbar, los
abordajes posteriores, la duracion de la cirugia, la cirugia
de revision y el valor preoperatorio de CPK son factores
que influyen en esa cifra*. Comparando niveles circulantes
de marcadores de dano tisular, como la creatincinasa, la
aldolasa, las citocinas proinflamatorias, IL-6 e IL-8 y cito-
cinas antiinflamatorias (IL-10 y antagonista del receptor de
la IL-1), se aprecia que tras la cirugia abierta convencional
los niveles son mas elevados que cuando se realiza la
cirugia miniinvasiva. La mayor parte de esos marcadores
han vuelto a los niveles normales a los 3 dias de la cirugia
con minima invasion, mientras que se requieren 7 dias para
su normalizacién tras la cirugia convencional®.

A pesar del entusiasmo que se aprecia en la literatura
especializada respecto a la aplicacion de la minima invasion
en la cirugia del raquis (fig. 5), hay que resaltar la escasez
de estudios comparativos en este campo. En una reciente
revision de la literatura®, solo se encontraron 9 estudios
relacionados con estas técnicas. No se pudo encontrar
beneficio en la cirugia miniinvasiva referida a las hernias
discales lumbares, ni a las artrodesis intersomaticas lumba-
res transforaminales (TLIF) o posteriores (PLIF); antes bien,
habia una tendencia hacia la mayor seguridad de los aborda-
jes abiertos en esos procedimientos, fundamentalmente al
utilizar implantes. En lo que concierne a las hernias discales
lumbares, la reduccion de la incision de la fascia de 7a 3cm
no acorta la estancia en el hospital ni reduce la morbilidad
del procedimiento en un estudio con nivel i1 de EC*. En el
mismo sentido, en otro estudio de nivel | de EC, comparando
la discectomia tradicional y la microdiscectomia con técnica
de Caspar, se encontraron diferencias significativas (pero
tan moderadas que podrian no tener significado clinico) en el
tiempo operatorio, sangrado, estancia hospitalariay lumbal-
gia post-operatoria®'. La discectomia tubular transmuscular,
a través de tubos de 18-22 mm de diametro, técnica que se
introdujo para incrementar y acelerar el ritmo de la recu-
peracion, tampoco ha demostrado ventajas significativas
respecto a la microdiscectomia convencional®. Sucede lo
mismo si la discectomia se practica a través de un trocar
de 11,5mm de didmetro®*. La ausencia de diferencias
entre ambas técnicas puede ser debida a que ambas entran
dentro de la consideracion de minimamente invasivas®.
De hecho, al ano, no hay diferencias en la atrofia de los
multifidos comprobada en RM con una u otra técnica®. Pero
este procedimiento aln se puede practicar por una via mas
reducida. La cirugia transforaminal del disco se puede hacer
por una incision de piel de 6 mm. Comparando la discec-
tomia transforaminal endoscopica con la microdiscectomia
convencional, no obstante, se apreci6 un alivio de la cidtica
y resultados funcionales similares, aunque mayor dolor
lumbar durante el seguimiento® en un estudio de nivel I. La
discectomia microendoscdpica consume un mayor tiempo
operatorio pero ofrece una menor estancia hospitalaria,
con resultados clinicos y neuroldgicos finales similares®
(nivel Il de EC).
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Figura 4 Reparacion de la rotura del tendon de Aquiles: Abierta (a, b y c) (obsérvense las alteraciones troficas en la cicatriz);

minimamente invasiva (d y e).

Figura 5
minimamente invasiva. c) TLIF miniinvasivo.

En lo que respecta al tratamiento de las estenosis de
canal lumbar también se ha intentado una liberacion del
canal con una menor agresion a las estructuras que lo
configuran. La laminotomia, unilateral o bilateral, es uno
de los procedimientos limitados propuestos para disminuir
el riesgo de inestabilidad tras la clasica laminectomia.
Los resultados tras las laminotomias unilaterales son

Procedimientos minimamente invasivos en raquis lumbar. a) Discectomia minimamente invasiva. b) Laminectomia

equivalentes a los obtenidos con las laminectomias, en
tanto que las laminotomias bilaterales otorgan una signifi-
cativa mejora en cuanto a reduccion de sintomas y grado
de disfuncion®® (nivel | de EC). Otro intento de tratar la
estenosis de manera miniinvasiva es mediante la descom-
presion central microendoscopica a través de un abordaje
unilateral modificado. Aunque este método requiere mas
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tiempo operatorio y los resultados clinicos son iguales que
los de la descompresion clasica por laminectomia, el trau-
matismo muscular y el riesgo de inestabilidad residual son
minimos, permitiendo una movilizacion precoz, disminu-
yendo la estancia hospitalaria y el dolor post-operatorio,
con unos resultados funcionales y neurologicos satisfac-
torios. El nivel de isoenzima de tipo muscular de CPK
es menor que tras una laminectomia clasica® (nivel Il
de EC). La comparacion entre la técnica microquirirgica
convencional y la liberacién endoscépica del canal no ha
demostrado diferencias significativas entre ellas®® (nivel |
de EC).

La artrodesis intersomatica posterior por via transfora-
minal es otra alternativa que se ha usado para proceder a la
fusion intervertebral de manera menos agresiva, con menos
separacion de los elementos neurales que la artrodesis
intersomatica posterior bilateral. Se puede llevar a cabo
de manera abierta o por un abordaje miniinvasivo. Cuando
se realiza una TLIF convencional abierta la RM detecta un
edema importante de los multifidos, mientras que si se
lleva a cabo empleando una técnica miniinvasiva el musculo
aparece casi normal®'. La TLIF miniinvasiva tiene unos
resultados a largo plazo y un indice de fusiones similar al de
la TLIF abierta, pero con los beneficios adicionales de menor
dolor post-operatorio, posibilidad de inicio mas temprano
de la rehabilitacion, menor estancia hospitalaria y menos
complicaciones®? (nivel 1 de EC). Todo esto condiciona un
menor coste de la TLIF miniinvasiva frente a la TLIF abierta,
en estudios con 2 anos de seguimiento, mostrando una
mejora equivalente en QALY®3,

En cuanto a la PLIF, el grado de atrofia de los multifidos
es también mucho menor si la técnica es miniinvasiva
en comparacion con la técnica abierta convencional®.
Los resultados clinicos son significativamente mejores,
con menor estancia hospitalaria y menos complicacio-
nes con el abordaje reducido para la PLIF®® (nivel I
de EC).

La artrodesis intersomatica anterior (ALIF) también se ha
planteado bajo las técnicas poco invasivas, practicandola
a través de una incision cutanea de 5cm o de forma
transperitoneal o retroperitoneal con ayuda del laparos-
copio, no apreciandose diferencias significativas®® (nivel Il
de EC).

De manera percutanea es posible la instrumentacion
posterior atornillada a pediculos y solo muestra un 3% de los
tornillos en situacidn «inaceptable»®’. Causa menos trastor-
nos en la musculatura paravertebral que la técnica abierta®®
y ofrece un 50% de mejora en la extension del tronco.

Como resumen de lo anteriormente senalado hay
que recalcar la escasa bibliografia de calidad existente
capaz de soportar con EC suficiente recomendaciones,
en un sentido o en otro, para utilizar cualquiera de los
métodos referidos. Los resultados clinicos y la tasa de
fusiones logrados con procedimientos miniinvasivos son
similares a los conseguidos con técnicas abiertas tradi-
cionales. De momento, hay poca evidencia de que los
abordajes anteriores miniinvasivos estén justificados, dado
el indice considerable de complicaciones, el mayor tiempo
operatorio y la necesidad de una larga y costosa curva de
aprendizaje. Los datos parecen mas prometedores para
los abordajes miniinvasivos posteriores, no registrando los
inconvenientes de los accesos anteriores®70,

Osteosintesis

A pesar de ser un campo en creciente evolucion y desarro-
llo no hay publicaciones de calidad que establezcan las
ventajas o desventajas de las técnicas miniinvasivas frente
a las convencionales abiertas, para un mismo sistema de
fijacion. Cabe citar un trabajo de nivel Il de EC comparando
el uso de la osteosintesis mediante placa minimamente
invasiva y la reduccion abierta y fijacion convencional
de fracturas distales de tibia, mostrando que no hay
diferencias significativas entre ambas técnicas’".

Evidentemente, el clavo endomedular supone un método
con menor invasion de las partes blandas que la osteosintesis
mediante placa, pero no vamos a comparar en este trabajo
ambos procedimientos ya que suponen filosofias y conceptos
diferentes y la agresion al hueso tampoco es similar. Por
razones obvias, no hay en este sentido trabajos comparati-
vos de alta calidad, pudiendo citarse solo algunos de nivel |
o Il de EC que no encuentran diferencias significativas entre
uno u otro método en el tratamiento de fracturas diafisarias
de himero’? o en fracturas diafisarias distales de tibia”>.

Cadera

Abordajes minimamente invasivos en artroplastias
de cadera

En los Ultimos afos, sobre todo en la primera década de
2000, ha habido una tendencia reduccionista del abordaje
para implantar una protesis de cadera. Con los objetivos
enunciados de toda cirugia minimamente invasiva, o sea,
menor dano de las partes blandas, menor pérdida sangui-
nea, menor dolor post-operatorio, estancia hospitalaria mas
corta, rehabilitacion mas rapida y mayor satisfaccion del
paciente, se han propuesto vias mas pequenas, sobre unos
8-10cm de longitud, en gran medida siguiendo los plan-
teamientos basicos de los abordajes clasicos (fig. 6). Todas
parten de estos accesos clasicos con diversas variantes’,
haciendo uso del concepto de «ventana moévil», es decir,
la posibilidad de ver y llegar a todo el campo necesario
trasladando la vision al punto deseado mediante los separa-
dores, que son, en esta técnica, mas «desplazadores» que
separadores, evitando ademas toda tension excesiva sobre
los bordes y extremos de la incision.

Como los resultados van a variar considerablemente
segln las especificidades propias de cada via, con-
viene que resaltemos sus caracteristicas. Se conoce una
variante miniinvasiva de la via posterolateral de Moore”.
Otorga una excelente vision del cotilo y del vastago
femoral, es técnicamente facil y no necesita instrumental
especial. Ha sido muy utilizada y es la que posee mas apoyo
bibliografico. Berger’® ha propuesto una via anterolate-
ral que precisa desinsertar el tercio anterior del gluteo
medio, se accede bien al cotilo pero mal al fémur y son
recomendables separadores especiales. Intentando obviar
esas dificultades, este mismo autor describié una via por
doble incision para abordar separadamente el cotilo y el
fémur, consiguiendo una vision muy escasa del cotilo y aun
peor del fémur; precisa un intensificador de imagenes e
instrumental especial para implantar el vastago, con el
riesgo de originar una lesion del nervio femorocutaneo y una
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Figura 6 Variantes minimamente invasivas (en lineas gruesas) de las vias clasicas (en lineas delgadas) para la artroplastia de

cadera.

fractura femoral periprotésica’’. El entusiasmo que suscito
al principio no se ha seguido en el tiempo y actualmente ha
sido practicamente abandonada. Se ha propuesto también
una via miniinvasiva anterior’®, acortando la via clasica
de Smith-Petersen, pero se necesita una mesa quirdrgica e
instrumentacion especiales.

El abordaje «mini» posterior para artroplastias totales
de cadera (ATC) ha sido el mas estudiado y sobre el que
existe una cierta EC de calidad’®. En un estudio, con nivel i
de EC®, se comparé una via posterior clasica de 23 +£2,1cm
con una «mini» de 8,84+1,5cm. Aun siendo similares la
pérdida sanguinea, el periodo de hospitalizacién, la posi-
cion de los componentes y las complicaciones, el tiempo
operatorio fue significativamente menor con la «mini» y
la puntuacién, segun la escala de Harris, mejor. En otro
estudio de nivel 1 de EC®, comparando una via posterior
de 15cm con otra de 8cm de longitud, se encontraron
los mismos resultados, salvo que fue menor el sangrado
y la persistencia post-operatoria de la claudicacion con
la incision «mini». En un tercer trabajo con un nivel i de
EC, comparando una via posterior estandar de 20,2 cm de
longitud de media (rango: 14,8-26 cm) con una «mini» de
11,7cm (rango: 7,3-13cm) se encontré una mejora de la
funcion mas rapida con la «mini», aunque un aino después
de la intervencion los resultados en cuanto a dolor, funcion
o rango de movilidad no exhibian diferencias®.

Un trabajo con nivel | de EC no ha mostrado ninguna
diferencia empleando una via posterior de menos de 10cm
frente a una estandar de 16 cm de longitud®. Otro estudio
con nivel | de EC refiere que el abordaje posterior de la
cadera a través de una via de 10 £ 2 cm de longitud permite
un mejor control del dolor post-operatorio, un menor
tiempo de hospitalizacion y un menor uso de ayudas para
caminar. A las 6 semanas y a los 3 meses no hay diferencias
entre ambos grupos®.

En cuanto a la doble via, estudios en cadaver demues-
tran que no es posible efectuar una ATC por MIS con
doble incision sin originar dafo sustancial de los musculos
abductores, rotadores externos o de ambos. La lesion es
significativamente mayor que con una MIS posterior®®. Con
un nivel | de EC, un trabajo muestra que la doble via es un
procedimiento mas complejo, con un tiempo operatorio 20
min mayor como media que la via «mini» posterior y una
recuperacion mas lenta®; los resultados a los 2 meses y al
afo son iguales y la tasa de complicaciones similar®8,

Una revision sistematica de la literatura médica no
ha suministrado evidencia convincente de cualquier ventaja
significativa de una incision pequeiia comparada con la
incision estandar para practicar una ATC, salvo una cicatriz
mas corta que no es sindnimo de mejor®. Aln mas, en un
trabajo de nivel Il de EC, la revision de las cicatrices para la

colocacion de una ATC por MIS o por abordaje convencional
demostrd que los observadores, cirujanos plasticos, califica-
ron como de pobre calidad un 30% de las cicatrices «minis»,
frente a solo un 7% de las cicatrices convencionales. Un
20% de las «minis» se consideraron buenas frente a un 50%
de las convencionales. Un 10% de las cicatrices «minis»
produjeron problemas de cicatrizacion mientras que no
hubo ninguno en las convencionales. Un 97% de los pacientes
consideraban mayores prioridades el alivio del dolor y la
duracién de la artroplastia que el tamano de la cicatriz®.

Un estudio con un nivel Il de EC*® ha demostrado que en el
resultado influye mas el protocolo de rehabilitacion, agre-
sivo o convencional, que la via por la que se ha implantado
la ATC. En una revision sistematica de la eficacia clinica y
del coste-eficacia de la MIS en artroplastias de cadera por
artrosis, comparandola con una técnica estandar, se aprecio
que la MIS tiene algunas pequehas ventajas perioperato-
rias como menos pérdida sanguinea y tiempo operatorio,
menor tiempo de hospitalizacion y una recuperacion mas
rapida. Parece tener un coste por procedimiento similar al
estandar, pero la evidencia de su comportamiento a largo
plazo es muy limitada para poder asegurar su ventaja’'.
Nuestra opinion es que aln falta tiempo y estudios de alta
calidad”.

Para terminar, surge una cuestion importante que que-
remos someter a la reflexion de los lectores: la via MIS
para colocar una ATC ;es verdaderamente MIS? Un estudio
comparativo de la alteracion de los parametros biologicos
en abordajes «minimamente invasivos» o convencionales en
artroplastias totales de cadera no demuestra que una dife-
rencia de 5cm en la incision cutanea influya en la lesion de
las partes blandas secundaria a la implantacién®3. El incre-
mento observado en el periodo post-operatorio en el nivel
de IL-6 no guarda relacidn con el tamafio de la incisién®'.
Tampoco hay diferencia significativa en el nivel medio
post-operatorio de PCR comparando ambas técnicas®®. Ana-
lizando estos trabajos se puede concluir que la alteracion
tisular provocada sobre las partes blandas esta mas rela-
cionada con el procedimiento quirdrgico en si que con la
magnitud de la via de acceso utilizada.

Artroscopia de cadera

En una revision de la literatura médica se ha analizado la EC
existente sobre la artroscopia de cadera®. Existe suficiente
EC (grado de recomendacion B) para sustentar esta técnica
en el tratamiento del choque femoroacetabular. La eviden-
cia existente para apoyar una recomendacion para el uso de
la artroscopia de cadera en el tratamiento de las lesiones del
labrum, lesiones extraarticulares, artritis séptica y cuerpos
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libres articulares es pobre (grado de recomendacion C,
a favor). Hay una evidencia conflictiva de pobre calidad
(grado C) en contra del uso de la artroscopia de cadera
para el tratamiento de la coxartrosis de grado medio o
moderado. Hay que aplicar aqui las mismas consideraciones
referidas anteriormente a la artroscopia de codo.

Rodilla

Abordajes minimamente invasivos en artroplastias
de rodilla

Las vias minimamente invasivas en la rodilla reducen la lon-
gitud de la incisién hasta unos 7-10 cm aproximadamente,
e intentan manipular y lesionar lo menos posible las partes
blandas periarticulares (fundamentalmente musculos y
tendones, evitando incisiones a través de ellos), asi como
evertir la patela® (fig. 7). Tanto una instrumentacion espe-
cifica como implantes modulares son deseables para poder
realizar sin problemas estas técnicas miniinvasivas®®%’.

Dadas las caracteristicas propias de las artroplastias
unicompartimentales, en cuanto a lo limitado del campo
de exposicion y al menor tamano de los implantes, parece
logico comenzar por este procedimiento. Referido a
artroplastias femorotibiales unicompartimentales existe un
trabajo de nivel Il de EC, que demuestra una menor duracion
de la intervencion empleando una incision «mini», menor
pérdida sanguinea, menor tiempo hasta la deambulacion
independiente, menor tiempo en alcanzar los 90° de flexion,
menor duracion de la estancia hospitalaria y un mayor grado
de flexion a los 6 meses de la intervencion, con diferencias
significativas respecto a la incisién convencional®.

Comparando artroplastias totales de rodilla (ATR) prac-
ticadas por una incision mid-vastus con las realizadas por
una via convencional no se detecto6 diferencia significativa
en ninguno de los parametros estudiados en un estudio de
nivel Il de EC*. La puntuacion segiin la escala de la Knee
Society fue mejor para la via mid-vastus a las 6 semanas de la
intervencion pero se igualaba a la técnica convencional a las
12 semanas. Estos mismos hallazgos se han encontrado en un
trabajo de nivel | de EC publicado recientemente por autores
espanoles'® donde el beneficio aportado por las técnicas
miniinvasivas desaparecia a los 6 meses de la intervencion.
La posicion radiologica de los componentes fue similar con
ambas vias'' (nivel Il de EC). En otro trabajo la movilidad de
la rodilla, la funcién y la puntuacion en la escala Oxford y
en la de la Knee Society fueron mejores para la MIS durante
los primeros 9 meses, igualdndose después'® (nivel Il de
EC). En un estudio prospectivo controlado y aleatorizado
doble ciego se compar6 a las 3 semanas de la intervencion
la fuerza del cuadriceps, medida por el torque de extension
en isométrico y en isocinético, tras ATR bilateral realizada
por via mid-vastus o pararrotuliana encontrandose que fue
mayor tras la primera. No se encontraron diferencias en
cuanto a la longitud del paso en la deambulacion, tiempo
de apoyo, dolor o rango de movilidad'®.

Un trabajo de nivel | de EC ha mostrado diferencias signi-
ficativas favorables a la incision subvasto frente a la técnica
convencional, en la puntuacion de la escala de la Knee
Society y en el rango de movilidad, sin que se incremen-
tara el riesgo de malposicion de los componentes, el tiempo

operatorio o la tasa de complicaciones a los 3 anos de la
intervencion'®. La menor pérdida sanguinea, un menor con-
sumo de analgésicos por menor dolor y una mayor flexion de
la rodilla en la primera semana ya habia sido observada en
un estudio previo, con un nivel Il de EC'®. En otro estudio con
un nivel Il de EC'%, la técnica subvasto sin eversion de rotula
origind también una menor pérdida sanguinea, mejores pun-
tuaciones en la escala de Oxford y en la Knee Society y mejor
movilidad, capacidad para caminar y subir y bajar escaleras
a los 6 meses de la intervencion, comparada con la técnica
convencional evertiendo la rétula, diferencias que no fue-
ron significativas a los 2 afos. En este momento evolutivo
solo fue significativa la mayor capacidad para arrodillarse
en el grupo operado por MIS. Las ventajas a corto plazo de
la via subvasto han de compensar el mayor tiempo operato-
rio, las mayores exigencias de una técnica mas demandante
con visibilidad y acceso reducidos, exigiendo de prome-
dio 15 min mas de isquemia y presentando una mayor
tasa de complicaciones, segin un estudio de nivel Il de
EC107.

Para documentar si el abordaje subvasto era superior al
mid-vastus, en cuanto a que preserva totalmente el meca-
nismo extensor al no incidirse el cuadriceps, se compararon
ambas vias en un estudio controlado aleatorizado, con
un nivel | de EC, en un grupo de pacientes intervenidos con
ATR bilateral'®. No se apreciaron diferencias significativas
en ninguno de los parametros analizados, como resultados
clinicos, fuerza muscular y movilidad, pérdida sanguinea,
tiempo operatorio o preferencias del paciente.

Comparando la eficacia del procedimiento a través de
un abordaje convencional pararrotuliano con abordajes
«minis», mid-vastus o subvasto, en una revision sistema-
tica de la literatura se ha constatado que la estancia
hospitalaria es semejante entre el grupo abordado con-
vencionalmente y aquellos en los que se practica una via
mid-vastus, en tanto que hay una diferencia significativa
favorable al abordaje subvasto, igual que sucede con la pér-
dida sanguinea. La recuperacion de la fuerza muscular fue
mas rapida con las técnicas miniinvasivas que con la via
convencional'®,

Un estudio de nivel Il de EC' ha analizado las diferencias
entre la via quad-sparing, el abordaje convencional pararro-
tuliano y el abordaje «mini mid-vastus»; se ha comprobado
una diferencia significativa en el tiempo operatorio, siendo
mas largo para la via quad-sparing (81 £18,7 min) frente a
la via estandar (67 & 8,1 min) y a la «mini mid-vastus» (65 &
6,4 min), sin diferencias significativas en cuanto a pérdida
sanguinea, estancia hospitalaria o alineamiento y posicion
de los componentes protésicos. Los resultados funcionales
del grupo quad-sparing fueron mejores a corto plazo pero
luego se igualaron a las otras 2 vias analizadas.

Parado6jicamente, al contrario de los resultados antes
expuestos, en una revision sistematica de la literatura
médica, aunque con ciertos problemas metodoldgicos,
se ha obtenido que la ATR por abordaje convencional
tiene un efecto positivo sobre el dolor post-operatorio y
sobre la funcion en relacion con las técnicas MIS'''. En
un meta-analisis de estudios aleatorizados, nivel | o Il de
EC, se concluye que, con un rango de flexion mayor para
las técnicas MIS, no hay otras diferencias significativas ni
clinicas ni radioldgicas entre las ATR realizadas por vias
convencionales o miniinvasivas''?. Analizando 4 estudios
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Figura 7 Abordajes miniinvasivos de la rodilla. a) Pararrotuliano medial, reduciendo la longitud de la via clasica e incidiendo
minimamente el tendon cuadricipital en la insercion del tendon del vasto interno. b) Mid-vastus, penetrando unos 2 cm a través del
vientre muscular del vasto interno. c) Sub-vastus, levantando el vasto interno. d) quad-sparing, sin alterar las estructuras tendinosas

del aparato cuadricipital.

de nivel 1 de EC, uno de ellos muestra mejores resultados
de la MIS con la técnica tradicional hasta el noveno mes
de seguimiento, en tanto que los otros 3 no perciben
diferencias ya a los 3 meses de la intervencion''3.

Para encontrar si las técnicas miniinvasivas de la rodilla
se comportan como verdaderamente miniagresivas de las
partes blandas, se han comparado los niveles séricos de CPK,
mioglobina, aldolasa, lactato deshidrogenasa, transaminasa
glutamicooxalacética y creatinina, los dias 0, 1, 2, 4, 7 y
14 del periodo post-operatorio, comparando los resultados
tras una via pararrotuliana medial convencional, reducida,
mid-vastus, subvasto y quad-sparing, y no se observaron
diferencias en ninguna enzima. La mayor elevacion de
los mismos, aunque no significativa, se produjo en la via
mid-vastus'™. Un reciente meta-analisis'’> ha analizado
la evolucion a corto plazo de las vias pararrotuliana con-
vencional y mid-vastus. Después de revisar 18 trabajos
con suficiente EC que incluian mas de 1.000 pacientes, los
autores concluyen que la via mid-vastus ofrece superior
rango de movimiento, menos dolor, menos necesidad de
realizar liberacion patelar y menos complicaciones que
la via convencional. Los propios autores reconocen que a
medio o largo plazo estos resultados pueden modificarse,
como asi se ha publicado en trabajos ya comentados.

En cuanto al coste-beneficio de las técnicas poco
invasivas, se acepta que los costes intrahospitalarios son
menores que los asociados a la técnica convencional. Sin
embargo, la diferencia es muy moderada, no significativa,
y no hay una reduccion de los costes hospitalarios directos.
Hay que determinar mediante estudios mas completos si
después del alta hospitalaria se puede apreciar algun tipo
de beneficio®.

Como se ha observado en este artitulo, existe una
abundante literatura comparando las vias de acceso en la
ATR. Se puede concluir que, en estos momentos, puede
aceptarse una diferencia a favor de las técnicas MIS durante
la estancia hospitalaria en cuanto al menor uso de anal-
gésicos y mayor bienestar e incluso en los primeros meses
tras el implante, pero a los 6 meses la situacion se iguala
con las vias convencionales. La mayor ensefanza que han

aportado estas técnicas a los cirujanos es que se puede
realizar una ATR con una incision mas pequefa y originando
menor dafno en las partes blandas. Por otra parte, llamar
cirugia poco invasiva a un procedimiento que, aunque
disminuyamos la incisién cutdnea, supone realizar una
luxacion femoropatelar, osteotomias femorales, tibiales,
patelares, reseccion de osteofitos, invasion intramedular,
etc., es, al menos, poco razonable. No tiene justificacion,
segln los resultados que conocemos, una defensa a ultranza
de las vias MIS en ATR a costa de perder vision, danar la
cobertura cutanea por la excesiva traccion de los sepa-
radores, malposicionar el implante y aumentar el tiempo
quirdrgico. Los pacientes, cuando acuden a colocarse una
ATR, no demandan habitualmente una menor incision cuta-
nea por cuestiones estéticas, sino la seguridad de quedar
sin dolor, con una buena funcion y durante el mayor tiempo
posible.

Reparacion de las lesiones del ligamento cruzado
anterior

Ya en un trabajo de 1995, con un nivel Il de EC'", se concluia
que solo habia 3 parametros con diferencias significativas
a favor de la técnica artroscopica entre rodillas donde se
habia reparado el ligamento cruzado anterior (LCA) por
cirugia abierta o por artroscopia: la movilidad de la rodilla
al mes de la intervencion, la atrofia muscular y el torque
de extension a los 6 meses. Es importante constatar que la
reparacion del LCA ofrece idénticos resultados en cuanto
a estabilidad, movilidad y fuerza muscular independiente-
mente de la via si la técnica es seguida de un protocolo de
recuperacion funcional agresivo'® (nivel Il de EC). Parece
pues mas importante el programa de recuperacion que la
via por la que se practique el procedimiento quirGrgico.

La generalizacion de la reparacion artroscopica en esta
lesion ligamentosa ha zanjado el asunto y es un tema hoy
dia no discutido, aunque como se acaba de observar en los
2 trabajos citados, ambos de gran calidad, una reflexion
sobre esta disyuntiva es conveniente.
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Conclusiones

. La mejor via de acceso es la que conoce el cirujano,

independientemente del tamafo de la cicatriz cutanea.
La vision de las estructuras anatomicas es esencial para
la cirugia ortopédica. Si el cirujano no identifica exac-
tamente las referencias y espacios, el resultado del
procedimiento no sera excelente.

No tiene sentido «sufrir» en el quiréfano por no poder
acceder correctamente a una localizacion debido al
tamano de la incision.

. Aunque se planifique una intervencion con una via

minima, siempre debe existir la posibilidad de cambiar
el acceso aumentando la incision. Un buen cirujano debe
ser realista y evitar demoras en el tiempo quirargico solo
por el prurito de hacer pequefas incisiones.

Son incuestionables las ventajas de la miniinvasion en
algunos procedimientos concretos; sin embargo, todavia
hay dudas fundadas sobre lo ventajoso de su generali-
zacion. Existen pocos trabajos de alta calidad y/o EC
que permitan demostrar la superioridad de las técnicas
miniinvasivas en cuanto a eficacia e inocuidad respecto
a las técnicas convencionales.

En la literatura médica se acepta la mayor complejidad
de los procedimientos minimamente invasivos, la nece-
sidad de utillaje sofisticado y caro y la necesidad de una
curva de aprendizaje larga.

El cirujano debe realizar una cirugia lo menos invasiva
posible y tan invasiva como precise.

Nivel de evidencia

Nivel de evidencia lll.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores declaran
que para esta investigacion no se han realizado experimen-

tos

en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran que en
este articulo no aparecen datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado. Los
autores declaran que en este articulo no aparecen datos de
pacientes.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningun conflicto de intereses.

Bibliografia

1

2.

. Treuting R. Minimally invasive orthopaedic surgery: arthros-

copy. The Ochsner Journal. 2000;2:158-63.

Jackson RW. Arthroscopy: The catalyst for minimally inva-
sive surgery. Anales de la Real Academia de Medicina.
2004;CXXI1:257-60.

. Lubowitz JH. Understanding evidence-based arthroscopy.

Arthroscopy. 2004;20:1-3.

4.

10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Yamaguchi K, Ball CM, Galatz LM. Arthroscopic rotator cuff
repair, Transition from mini-open to all-arthroscopic. Clin Ort-
hop Relat Res. 2001;390:83-94.

. Husby T, Haugsvedt J-R, Brandt M, Holm |, Steen H. Open versus

arthroscopic subacromial decompression. Acta Orthop Scand.
2003;74:408-14.

. Barfield LC, Kuhn JE. Arthroscopic versus open acromioplasty.

A systematic review. Clin Orthop Relat Res. 2006;455:64-71.

. Davis AD, Kakar S, Moros C, Kaye EK, Schepsis AA, Voloshin I.

Arthroscopic versus open acromioplasty. A meta-analysis. Am
J Sports Med. 2010;38:613-8.

. Coghlan JA, Buchbinder R, Green S, Johnston RV, Bell SN.

Surgery for rotator cuff disease. Cochrane Databse Syst Rev.
2008:CD005619.

. Spangehl MJ, Hawkins RH, McCormack RG, Loomer RL. Arthros-

copic versus open acromioplasty: a prospective, randomized,
blinded study. J Shoulder Elbow Surg. 2002;11:101-7.
Mohtadi NG, Hollinshead RM, Sasyniuk TM, Fletcher JA,
Chan DS, Li FX. A randomized clinical trial comparing open to
arthroscopic acromioplasty with mini-open rotator cuff repair
for full-thickness rotator cuff tears, Disease-specific quality of
life outcome at an average 2-year follow-up. Am J Sports Med.
2008;36:1043-51.

Seida J, LeBlanc C, Schouten J, Mousavi S, Hartling L,
Vandermeer B, et al. Systematic review: nonoperative and
operative treatment for rotator cuff tears. Ann Intern Med.
2010;153:246-55.

Nho SJ, Shindle MK, Sherman SL, Freedman KB, Lyman S,
MacGillivray JD. Systematic review of arthroscopic rotator cuff
repair and mini-open rotator cuff repair. J Bone Joint Surg Am.
2007;89 Suppl 3:5127-36.

Morse K, Davis AD, Afra R, Kaye EK, Schepsis AA,
Voloshin I. Arthroscopic versus mini-open rotator cuff repair:
A comprehensive review and meta-analysis. Am J Sports Med.
2008;36:1824-8.

Kasten P, Keil C, Grieser T, Raiss P, Streich N, Loew M. Prospec-
tive randomized comparison of arthroscopic versus mini-open
rotator cuff repair of the supraspinatus tendon. Int Orthop.
2011;35:1663-70.

Churchill RS, Ghorai JK. Total cost and operating room
time comparison of rotator cuff repair techniques at low,
intermediate, and high volume centers: mini-open versus all-
arthroscopic. J Shoulder Elbow Surg. 2010;19:716-21.

Adla DN, Rowsell M, Pandey R. Cost-effectiveness of open ver-
sus arthroscopic rotator cuff repair. J Shoulder Elbow Surg.
2010;19:258-61.

Shinoda T, Shibata Y, Izaki T, Shitama T, Naito M. A comparative
study of surgical invasion in arthroscopic and open rotator cuff
repair. J Shoulder Elbow Surg. 2009;18:596-9.

Mohtadi NG, Bitar 1J, Sasyniuk TM, Hollinshead RM, Harper
WP. Arthroscopic versus open repair for recurrent anterior
shoulder instability: A meta-analysis. Arthroscopy. 2005;21:
652-8.

Lenters TR, Franta AK, Wolf FM, Leopold SS, Matsen 3rd FA.
Arthroscopic compared with open repairs for recurrent ante-
rior shoulder instability. A systematic review and meta-analysis
of the literature. J Bone Joint Surg Am. 2007;89:244-54.
Bottoni CR, Smith EL, Berkowitz MJ, Towle RB, Moore H.
Arthroscopic versus open shoulder stabilization for recurrent
anterior instability: a prospective randomized clinical trial. Am
J Sports Med. 2006;34:1730-7.

Pulavarti RS, SymesTH, Rangan A. Surgical interventions for
anterior shoulder instability in adults. Cochrane Database Syst
Rev. 2009:CD005077.

Ng C, Bialocerkowski A, Hinman R. Effectiveness of arthrosco-
pic versus open surgical stabilization for the management of
traumatic anterior glenohumeral instability. Int J Evid Based
Healtc. 2007;5:182-207.



456 D. Hernandez-Vaquero et al

23. Hobby J, Griffin D, Dunbar M, Boileau P. Is arthroscopic surgery 42. Khan RJ, Carey Smith RL. Surgical interventions for treating

for stabilization of chronic shoulder instability as effective as acute Achilles tendon ruptures. Cochrane Database Syst Rev.
open surgery? A systematic review and meta-analysis of 62 stu- 2010:CD003674.

dies including 3044 arthroscopic operations. J Bone Joint Surg 43. Lim J, Dalal R, Waseem M. Percutaneous vs. open repair of the

Br. 2007;89:1188-96. ruptured Achilles tendon. A prospective randomized controlled

24. Wang C, Ghalambor N, Zarins B, Warner JJP. Arthroscopic study. Foot Ankle Int. 2001;22:559-68.
versus open Bankart repair: Analysis of patient subjective out- 44. Metz R, Verleisdonk EJ, van der Heijden GJ, Clevers GJ,
come and cost. Arthroscopy. 2005;21:1219-22. Hammacher ER, Verhofstad MH, et al. Acute Achilles ten-

25. Yeoh KM, King GJ, Faber KJ, Glazebrook MA, Athwal GS. don rupture: minimally invasive surgery versus nonoperative
Evidence-based indications for elbow arthroscopy. Arthros- treatment with immediate full weightbearing-a randomized
copy. 2012;28:272-82. controlled trial. Am J Sports Med. 2008;36:1688-94.

26. Feuerstein M, Burrell LM, Miller VI, Lincoln A, Huang GD, 45. McMahon SE, Smith TO, Hing CB. A meta-analysis of randomised
Berger R. Clinical management of carpal tunnel syndrome: controlled trials comparing conventional to minimally invasive
A 12-year review of outcomes. Am J Ind Med. 1999;35:232-45. approaches for repair of an Achilles tendon rupture. Foot Ankle

27. Gerritsen AA, Uitdehaag BM, van Geldere D, Scholten RJ, Surg. 2011;17:211-7.
de Vet HC, Bouter LM. Systematic review of randomized cli- 46. Glazebrook MA, Ganapathy V, Bridge MA, Stone JW, Allard JP.
nical trials of surgical treatment for carpal tunnel syndrome. Evidence-based indications for ankle arthroscopy. Arthroscopy.
Br J Surg. 2001;88:1285-95. 2009;25:1478-90.

28. Ferdinand RD, MacLean JG. Endoscopic versus open carpal 47. Arts MP, Nieborg A, Brand R, Peul WC. Serum creatine
tunnel release in bilateral carpal tunnel syndrome. A prospec- phosphokinase as an indicator of muscle injury after various
tive, randomised, blinded assessment. J Bone Joint Surg Br. spinal and nonspinal surgical procedures. J Neurosurg Spine.
2002;84:375-9. 2007;7:282-6.

29. Saw NL, Jones S, Shepstone L, Meyer M, Chapman PG, 48. Kim KT, Lee SH, Suk KS, Bae SC. The quantitativeanalysis of
Logan AM. Early outcome and cost-effectiveness of endosco- tissue injury markers after mini-open lumbar fusion. Spine.
pic versus open carpal tunnel release: A radomized prospective 2006;31:712-6.
trial. J Hand Surg. 2003;28B:444-9. 49. Payer M. Minimally invasive’’ lumbar spine surgery: a critical

30. Trumble TE, Diao E, Abrams RA, Gilbert-Anderson MM. Single- review. Acta Neurochir. 2011;153:1455-9.
portal endoscopic carpal tunnel release compared with open 50. Henriksen L, Schmidt K, Eskesen V, Jantzen E. A controlled
release: A prospective, randomized trial. J Bone Joint Surg study of microsurgical versus standard lumbar discectomy. Br
Am. 2002;84:1107-15. J Neurosurg. 1996;10:289-93.

31. MacDermid JC, Richards RS, Roth JH, Ross DC, King GJ. Endos- 51. Katayama Y, Matsuyama Y, Yoshihara H, Sakai Y, Nakamura H,
copic versus open carpal tunnel release: A randomized trial. Nakashima S, et al. Comparison of surgical outcomes bet-
J Hand Surg Am. 2003;28:475-80. ween macro discectomy and micro discectomy for lumbar

32. Atroshi I, Larsson GU, Omstein E, Hofer M, Johnsson R, disc herniation: a prospective randomized study with surgery
Ranstam J. Outcomes of endoscopic surgery compared with performed by the same spine surgeon. J Spinal Disord Tech.
open surgery for carpal tunnel syndrome among employed 2006;19:344-7.
patients: randomised controlled trial. BMJ. 2006;332:1473. 52. Arts MP, Brand R, van den Akker ME, Koes BW, Bartels RH,

33. Atroshi I, Hofer M, Larsson GU, Omstein E, Johnsson R, Tan WF, et al. Tubular diskectomy vs conventional microdis-
Ranstam J. Open compared with 2-portal endoscopic carpal kectomy for the treatment of lumbar disk herniation: 2-year
tunnel release: a 5-year follow-up of a randomized controlled results of a double-blind randomized controlled trial. Neuro-
trial. J Hand Surg Am. 2009;34:266-72. surgery. 2011;69:135-44.

34. Hallock GG, Lutz DA. Prospective comparison of minimal inci- 53. Ryang YM, Oertel MF, Mayfrank L, Gilsbach JM, Rohde V.
sion “‘open’’ and two-portal endoscopic carpal tunnel release. Standard open microdiscectomy versusminimal access trocar
Plast Reconstr Surg. 1995;96:941-7. microdiscectomy: results of aprospective randomized study.

35. Wong KC, Hung LK, Ho PC. Carpal tunnel release: A pros- Neurosurgery. 2008;62:174-82.
pective, randomised study of endoscopic versus limited-open 54. Arts MP, Peul WC. Timing and minimal access surgery for scia-
methods. J Bone Joint Surg Br. 2003;85:863-8. tica: a summary of two randomized trials. Acta Neurochir.

36. Thoma A, Veltri K, Haines T, Duku E. A systematic review 2011;153:967-74.
of reviews comparing the effectiveness of endoscopic and 55. Arts MP, Brand R, van der Kallen B, Lycklama a Nijeholt G,
open carpal tunnel decompression. Plast Reconstr Surg. Peul WC. Does minimally invasive lumbar disc surgery results
2004;113:1184-91. in less muscle injury than conventional surgery? A randomized

37. Thoma A, Wong VH, Sprague S, Duku E. A cost-utility analysis controlled trial. Eur Spine J. 2011;20:51-7.
of open and endoscopic carpal tunnel release. Can J Plast Surg. 56. Ruetten S, Komp M, Merk H, Godolias G. Full-endoscopic
2006;14:15-20. interlaminar and transforaminal lumbar discectomy

38. Scholten RJ, Mink van der Molen A, Uitdehaag BM, Bouter LM, versus conventional microsurgical technique: a pros-
de Vet HC. Surgical treatment options for carpal tunnel syn- pective, randomized, controlled study. Spine. 2008;33:
drome. Cochrane Database Syst Rev. 2007:CD003905. 931-9.

39. American Academy of Orthopaedic Surgeons. Clinical prac- 57. Righesso O, Falavigna A, Avanzi O. Comparison of open dis-
tice guideline on the treatment of carpal tunnel syndrome. cectomy with microendoscopic discectomy in lumbar disc
Rosemont: American Academy of Orthopaedic Surgeons; herniations: results of a randomized controlled trial. Neuro-
2008. surgery. 2007;61:545-9.

40. Szabo RM. Open carpal tunnel release is the preferred method 58. Thomé C, Zevgaridis D, Leheta O, Bazner H, Pockler-Schoniger
of surgical treatment for carpal tunnel syndrome. Commen- C, Wohrle J, et al. Outcome after less-invasive decompression
tary. J Bone Joint Surg Am. 2002;84:1489. of lumbar spinal stenosis: a randomized comparison of unila-

41. Khan RJ, Fick D, Keogh A, Crawford J, Brammar T, Parker M. teral laminotomy, bilateral laminotomy, and laminectomy. J
Treatment of acute Achilles tendon rupture. A meta-analysis Neurosurg Spine. 2005;3:129-41.
of randomized, controlled trials. J Bone Joint Surg Am. 59. Yagi M, Okada E, Ninomiya K, Kihara M. Postoperative outcome

2005;87:2202-10.

after modified unilateral-approach microendoscopic midline



Cirugia de minima invasion frente a cirugia convencional. Una aproximacion desde la evidencia cientifica

457

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

decompression for degenerative spinal stenosis. J Neurosurg
Spine. 2009;10:293-9.

Ruetten S, Komp M, Merk H, Godolias G. Surgical treatment for
lumbar lateral recess stenosis with the full-endoscopic interla-
minar approach versus conventional microsurgical technique:
a prospective, randomized, controlled study. J Neurosurg
Spine. 2009;10:476-85.

Stevens KJ, Spenciner DB, Griffiths KL, Kim KD, Zwienenberg-
Lee M, Alamin T, et al. Comparison of minimally invasive and
conventional open posterolateral lumbar fusion using magnetic
resonance imaging and retraction pressure studies. J Spinal
Disord Tech. 2006;19:77-86.

Peng CW, Yue WM, Poh SY, Yeo W, Tan SB. Clinical and radiologi-
cal outcomes of minimally invasive versus open transforaminal
lumbar interbody fusion. Spine. 2009;34:1385-9.

Parker SL, Adogwa O, Bydon A, Cheng J, McGirt MJ. Cost-
effectiveness of minimally invasive versus open transforaminal
lumbar interbody fusion for degenerative spondylolisthesis
associated low-back and leg pain over two years. World Neu-
rosurg. 2012;78:178-84.

Tsutsumimoto T, Shimogata M, Ohta H, Misawa H. Mini-open
versus conventional open posterior lumbar interbody fusion
for the treatment of lumbar degenerative spondylolisthesis:
comparison of paraspinal muscle damage and slip reduction.
Spine. 2009;34:1923-8.

Kasis AG, Marshman LA, Krishna M, Bhatia CK. Significantly
improved outcomes with a less invasive posterior lum-
bar interbody fusion incorporating total facetectomy. Spine.
2009;34:572-7.

Chung SK, Lee SH, Lim SR, Kim DY, Jang JS, Nam KS, et al.
Comparative study of laparoscopicL5-S1 fusion versus open
mini-ALIF, with a minimum 2-year follow-up. Eur Spine J.
2003;12:613-7.

Ringel F, Stoffel M, Stiier C, Meyer B. Minimally invasive trans-
muscular pedicle screw fixation of the thoracic and lumbar
spine. Neurosurgery. 2006;59 Suppl 2:5361-7.

Kim DY, Lee SH, Chung SK, Lee HY. Comparison of multi-
fidus muscle atrophy and trunk extension muscle strength:
percutaneous versus open pedicle screw fixation. Spine.
2005;30:123-9.

Eck JC, Hodges S, Humphreys SC. Minimally invasive lumbar
spinal fusion. J Am Acad Orthop Surg. 2007;15:321-9.

Kim CW, Siemionow K, Anderson DG, Phillips FM. The current
state of minimally invasive spine surgery. J Bone Joint Surg
Am. 2011;93:582-96.

Cheng W, Li Y, Manyi W. Comparison study of two surgi-
cal options for distal tibiafracture —minimally invasive plate
osteosynthesis vs. open reduction and internal fixation. Int
Orthop. 2011;35:737-42.

Chapman JR, Henley MB, Agel J, Benca PJ. Randomized
prospective study of humeral shaft fracture fixation: intra-
medullary nails versus plates. J Orthop Trauma. 2000;14:
162-6.

Vallier HA, Cureton BA, Patterson BM. Randomized, prospec-
tive comparison of plate versus intramedullary nail fixation
for distal tibia shaft fractures. J Orthop Trauma. 2011;25:
736-41.

Pour AE, Parvizi J, Rothman RH. The outcomes of small-incision
total hip arthroplasty using modifications of existing surgical
approaches. J Arthroplasty. 2005;16:194-7.

Sculco TP, Jordan L. The mini-incision approach to total hip
arthroplasty. Instr Course Lect. 2004;53:141-7.

Berger RA. Mini-incision total hip replacement using an ante-
rolateral approach: technique and results. Orthop Clin North
Am. 2004;35:143-51.

Berger RA, Duwelius PJ. The two-incision minimally invasive
total hip arthroplasty: technique and results. Orthop Clin North
Am. 2004;35:163-72.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

Yerasimides JG, Matta JM. Primary total hip arthroplasty
with a minimally invasive anterior approach. Semin Arthro.
2005;16:186-90.

Wall SJ, Mears SC. Analysis of published experience on mini-
mally invasive total hip arthroplasty. J Arthroplasty. 2008;23
Suppl 1:555-8.

Wright JM, Crockett HC, Delgado S, Lyman S, Madsen
M, Sculco TP. Mini-incision for total hip arthroplasty: a
prospective, controlled investigation with 5-year follow-up
evaluation. J Arthroplasty. 2004;19:538-45.

Chimento GF, Pavone V, Sharrock N, Kahn B, Cahill J, Sculco
TP. Minimally invasive total hip arthroplasty: a prospective
randomized study. J Arthroplasty. 2005;20:139-44.

DiGioia 3rd AM, Plakseychuk AY, Levison TJ, Jaramaz B. Mini-
incision technique for total hip arthroplasty with navigation.
J Arthroplasty. 2003;18:123-8.

Ogonda L, Wilson R, Archbold P, Lawlor M, Humphreys P,
O’Brien S, et al. A minimal-incision technique in total hip arth-
roplasty does not improve early postoperative outcomes. A
prospective, randomized, controlled trial. J Bone Joint Surg
Am. 2005;87:701-10.

Dorr LD, Maheshwari AV, Long WT, Wan Z, Sirianni LE. Early pain
relief and function after posterior minimally invasive and con-
ventional total hip arthroplasty. A prospective, randomized,
blinded study. J Bone Joint Surg Am. 2007;89:1153-60.
Mardones R, Pagnano MW, Nemanich JP, Trousdale RT. Mus-
cle damage after total hip arthroplasty done with the two
incision and mini-posterior techniques. Clin Orthop Relat Res.
2005;441:63-7.

Pagnano MW, Trousdale RT, Meneghini RM, Hanssen AD. Slower
recovery after two-incision than mini-posterior-incision total
hip arthroplasty. A randomized clinical trial. J Bone Joint Surg
Am. 2008;90:1000-6.

Della Valle CJ, Dittle E, Moric M, Sporer SM, Buvanendran A.
A prospective randomized trial of mini-incision posterior and
two-incision total hip arthroplasty. Clin Orthop Relat Res.
2010;468:3348-54.

Woolson ST. In the absence of evidence —why bother? A lite-
rature review of minimally invasive total hip replacement
surgery. Instr Course Lect. 2006;55:189-93.

Mow CS, Woolson ST, Ngarmukos SG, Park EH, Lorenz HP.
Comparison of scars from total hip replacements done
with standard or a mini-incision. Clin Orthop Relat Res.
2005;441:80-5.

Pour AE, Parvizi J, Sharkey PF, Hozack WJ, Rothman RH.
Minimally invasive hip arthroplasty: what role does patient
preconditioning play? J Bone Joint Surg Am. 2007;89:1920-7.
De Verteuil R, Imamura M, Zhu S, Glazener C, Fraser C,
Munro N, et al. A systematic review of the clinical effec-
tiveness and cost-effectiveness and economic modelling of
minimal incision total hip replacement approaches in the
management of arthritic disease of the hip. Health Technol
Assess. 2008;12:111-V.

Cheng T, Feng JG, Liu T, Zhang XL. Minimally invasive
total hip arthroplasty: a systematic review. Int Orthop.
2009;33:1473-81.

Shitama T, Kiyama T, Naito M, Shiramizu K, Huang G. Which
is more invasive -mini versus standard incisions in total hip
arthroplasty? Int Orthop. 2009;33:1543-7.

Stevens MS, LeGay DA, Glazebrook MA, Amirault D. The evi-
dence for hip arthroscopy: grading the current indications.
Arthroscopy. 2010;26:1370-83.

Bonutti PM, Zywiel MG, McGrath MS, Mont MA. Surgical
techniques for minimally invasive exposures for total knee
arthroplasty. Instr Course Lect. 2010;59:83-91.

Coon TM. Specialized instruments and modular implants for
minimally invasive total knee arthroplasty. Am J Orthop (Belle
Mead NJ). 2006;35:12-7.



458

D. Hernandez-Vaquero et al

97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

Tria Jr AJ. Minimally invasive total knee arthroplasty:
the importance of instrumentation. Orthop Clin North Am.
2004;35:227-34.

Yang KY, Wang MC, Yeo SJ, Lo NN. Minimally invasive unicondy-
lar versus total condylar knee arthroplasty, Early results of a
matched-pair comparison. Singapore Med J. 2003;44:559-62.
Wiilker N, Lambermont JP, Sacchetti L, Lazar6 JG, Nardi J. A
prospective randomized study of minimally invasive total knee
arthroplasty compared with conventional surgery. J Bone Joint
Surg Am. 2010;92:1584-90.

Hernandez-Vaquero D, Noriega-Fernandez A,
Suarez-Vazquez A. Total knee arthroplasties performed
with a mini-incision or a standard incision, Similar results at
six months follow-up. BMC Musculosk Dis. 2010;11:27-35.
Juosponis R, Tarasevicius S, Smailys A, Jalesinkas RJ. Func-
tional and radiological outcome after total knee replacement
performed with mini-midvastus or conventional arthrotomy:
controlled randomised trial. Int Orthop. 2009;33:1233-7.
Karachalios Th, Giotikas D, Roidis N, Poultsides L, Bargiotas K,
Mailzos KN. Total knee replacement performed with either a
mini-midvastus or a standard approach. A prospective ran-
domised clinical and radiological trial. J Bone Joint Surg Br.
2008;90:584-91.

Néstor BJ, Toulson CE, Backus SI, Lyman SL, Foote KL, Windsor
RE. Mini-midvastus vs standard medial parapatellar approach:
A prospective, randomized, double-blinded study in patients
undergoing bilateral total knee arthroplasty. J Arthroplasty.
2010;25 Suppl 1:55-11.

Varela-Egochoaga JR, Suarez-Suarez MA, Fernandez-Villan M,
Gonzalez-Sastre V, Varela-Gomez JR, Rodriguez-Merchan C.
Minimally invasive subvastus approach. Improving the results
of total knee arthroplasty: a prospective randomized trial. Clin
Orthop Relat Res. 2010;468:1200-8.

Roysam GS, Oakley MJ. Subvastus approach for total knee
arthroplasty: a prospective, randomized, and observer-blinded
trial. J Arthroplasty. 2001;16:454-7.

Kashyap SN, van Ommeren JW. Clinical experience with
less invasive surgery techniques in total knee arthroplasty:
a comparative study. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc.
2008;16:544-8.

Boerger TO, Aglietti P, Mondanelli N, Sensi L. Mini-subvastus
versus media parapatellar approach in total knee arthroplasty.
Clin Orthop Relat Res. 2005;440:82-7.

108.

109.

110.

11.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

Bonutti PM, Zywiel MG, Ulrich SD, Stroh A, Seyler TM, Mont MA.
A comparison of subvastus and midvastus approaches in mini-
mally invasive total knee arthroplasty. J Bone Joint Surg Am.
2010;92:575-82.

Liu Z, Yang H. Comparison of the minimally invasive and
standard medial parapatellar approaches for total knee arth-
roplasty: Systematic review and meta-analysis. J Int Med Res.
2011;39:1607-17.

Karpman RR, Smith HL. Comparison of the early results of
minimally invasive vs standard approaches to total knee arth-
roplasty. A prospective, randomized study. J Arthroplasty.
2009;24:681-8.

Moretti B, Vitale E, Esposito A, Colella A, Cassano M,
Notarnicola A. Comparison of pain perception between open
and minimally invasive surgery in total knee arthroplasty. Int
J Gen Med. 2010;3:297-304.

Smith TO, King JJ, Hing CB. A meta-analysis of randomised
controlled trials comparing the clinical and radiologi-
cal outcomes following minimally invasive to conventio-
nal exposure for total knee arthroplasty. Knee. 2012;19:
1-7.

Mont MA, Zywiel MG, McGrath MD, Bonutti M. Scientific evi-
dence for minimaly invasive total knee arthroplasty. Instr
Course Lect. 2010;59:73-82.

Niki Y, Mochizuki T, Momohara S, Saito S, Toyama Y,
Matsumoto H. Is minimally invasive surgery in total knee
arthroplasty really minimally invasive surgery? J Arthroplasty.
2009;24:499-504.

Alcelik I, Sukeik M, Pollock R, Misra A, Naguib A, Haddad FS.
Comparing the mid-vastus and medial parapatellar approaches
in total knee arthroplasty: A meta-analysis of short term out-
comes. Knee. 2012;19:229-36.

King JC, Manner PA, Stamper DL, Schaad DC, Leopold SS.
Is minimally invasive total knee arthroplasty associated with
lower costs than traditional TKA? Clin Orthop Relat Res.
2011;469:1716-20.

Cameron SE, Wilson W, St Pierre P. A prospective, randomized
comparison of open vs arthroscopically assisted ACL recons-
truction. Orthopedics. 1995;18:249-52.

Shelbourne KD, Rettig AC, Hardin G, Williams RI. Miniarthro-
tomy versus arthroscopic-assisted anterior cruciate ligament
reconstruction with autogenous patellar tendon graft. Arth-
roscopy. 1993;9:72-5.



	Cirugía de mínima invasión frente a cirugía convencional. Una aproximación desde la evidencia científica
	Introducción
	Hombro
	Patología subacromial y del manguito de los rotadores
	Inestabilidad del hombro

	Codo
	Muñeca
	Abertura del canal carpiano

	Tobillo
	Reparación del tendón de Aquiles
	Artroscopia de tobillo

	Raquis
	Osteosíntesis
	Cadera
	Abordajes mínimamente invasivos en artroplastias de cadera
	Artroscopia de cadera

	Rodilla
	Abordajes mínimamente invasivos en artroplastias de rodilla
	Reparación de las lesiones del ligamento cruzado anterior

	Conclusiones
	Nivel de evidencia
	Responsabilidades éticas
	Protección de personas y animales
	Confidencialidad de los datos
	Derecho a la privacidad y consentimiento informado

	Conflicto de intereses
	Bibliografía


