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SELECCION DE LOS PACIENTES

Las vias de abordaje minimamente invasivas para artro-
plastia total de cadera estdn ganando mucha aceptacién
porque los traumatdlogos intentan acortar el periodo
de recuperacién después de esta técnica quirtirgica con
resultados satisfactorios y recuperaciéon funcional. Por
este motivo, en los tltimos afios se han publicado muchos estu-
dios sobre los resultados con estas vias de abordaje y
centrados sobre todo en las vias de abordaje anteriores,
con un predominio claro de la via de abordaje anterior
directa'?. La aceptacion creciente de la via de abordaje
anterior directa se ha acelerado gracias a una mercadotec-
nia intensiva. Por ejemplo, un estudio reciente mostr6 que
el 20 % de los traumatélogos de la American Association
of Hip and Knee Surgeons reflejan en sus perfiles pro-
fesionales en internet que emplean la via de abordaje
anterior directa®. A pesar de las ventajas propuestas e
incluso comercializadas de la artroplastia total de cadera
por una via de abordaje anterior directa, persiste la con-
troversia sobre los resultados de esta técnica quirtirgica.
Se han publicado ventajas de la artroplastia total de
cadera mediante una via de abordaje anterior directa
como reduccién de la duracién de la estancia hospitala-
ria, tasas mas altas de alta a domicilio el mismo dia de la
cirugia y mejoria de la recuperacién funcional temprana®*.
No obstante, otros expertos sefialan una tasa mas alta de
complicaciones relacionadas con la herida quirtrgica’,
un incremento de la tasa de fracturas intraoperatorias
y un aumento del riesgo de fracaso temprano del com-
ponente femoral®. Ademas, la curva de aprendizaje de la
artroplastia total de cadera mediante una via de abordaje
anterior directa es muy escarpada.” Muchos traumato-
logos acreditados estdn preocupados también por si el
incremento de estas complicaciones durante la curva de
aprendizaje compensa la transicién a la artroplastia total
de cadera mediante una via de abordaje anterior directa
como técnica habitual de su practica quirtrgica. Por

estas razones, siguen evaludndose otras vias de abordaje
anteriores. La via de abordaje anterior con preservacién
muscular, descrita por primera vez en 2004 por Bertin y
Rottinger®, es una via nueva e «innovadora» para artro-
plastia total de cadera. Esta via de abordaje es una modi-
ficacién de la via de abordaje de Watson-Jones descrita
en 1938 que, a su vez, habia modificado la descripcién
original del intervalo realizada por Sayre en 1894. Esta
via de abordaje utiliza el intervalo entre el musculo ten-
sor de la fascia lata y los musculos abductores y preserva
la capsula articular posterior (figura 1). Una diferencia
clave de esta via de abordaje comparada con la via de
abordaje anterior directa es que se realiza con el paciente
en dectibito lateral y la extremidad inferior operada libre.
Por este motivo, puede facilitar la transicién a los ciruja-
nos que estdn acostumbrados a la posicién en dectibito
lateral. Ademads, permite evaluar intraoperatoriamente la
movilidad y la estabilidad de la cadera, y emplearla en
pacientes con distintas constituciones corporales. La
artroplastia total de cadera mediante una via de abordaje
anterior con preservacién muscular puede estar indicada
en pacientes con dolor diario en la cadera por artrosis,
artritis inflamatoria o displasia asociada a artropatia
degenerativa. Los autores aconsejan a los pacientes apu-
rar todas las opciones de tratamiento no quirdrgico antes
de recomendarles un tratamiento quirtrgico. La seleccién
de los pacientes comprende también una evaluacion de
los factores de riesgo modificables e inmodificables. En el
centro de los autores, las contraindicaciones absolutas de
la artroplastia total de cadera son el tabaquismo o cual-
quier otro tipo de consumo de nicotina, una hemoglo-
bina glucosilada (HbA, ) > 7,5%, las heridas abiertas en
la extremidad inferior afectada y la infeccién activa. Las
contraindicaciones relativas son un indice de masa cor-
poral > 40, el linfedema en la extremidad inferior y las
enfermedades psiquiatricas y/o somdticas concurrentes
sin tratamiento previo.
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Section 4: Adult Reconstruction

FIGURA 1 Fotografia intraoperatoria del intervalo de Watson-
Jones entre el musculo gluteo medio por detras y el musculo
tensor de la fascia lata por delante. TFL: tensor de la fascia lata.

PRUEBAS DE IMAGEN PREOPERATORIAS

La exploracién por imagen preoperatoria convencional
comprende una radiografia anteroposterior de pelvis
en bipedestaciéon y una radiografia lateral de la cadera
que va a operarse en dectibito supino con el haz radio-
grafico horizontal. En los pacientes con displasia de la
cadera deben realizarse radiografias adicionales como
las proyecciones lateral de Dunn o de perfil falso. En los
pacientes con signos radiograficos minimos de artropatia
degenerativa puede realizarse una resonancia magnética
(RM) o una tomografia computarizada (TC).

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Colocacion del paciente

Se coloca al paciente en una mesa de quiréfano normal en
posicion de decubito lateral con la cadera afectada arriba.
Sobre la mesa de quiréfano se pone una tabla de orificios

FIGURA 2 Esta fotografia muestra un
ejemplo de la preparacion de la mesa de
quiréfano a la que se acopla una tabla
de postes para una artroplastia total de
la cadera derecha. La prolongacion de la
tabla de postes soporta la extremidad
inferior sana y el rebaje permite la luxa-
cién anterior de la extremidad inferior
operada. Nétese que para facilitar el
uso de la tabla de postes debe bajarse la
parte inferior de la mesa de quir6fano.

y postes barata y sencilla para estabilizar al paciente. En la
figura 2 se muestra la configuracién normal para una artro-
plastia total de cadera derecha. En la regién posterior se
coloca un poste corto en el orificio mds bajo como soporte
del sacro. El segundo poste posterior se coloca dos o tres
orificios mds arriba como soporte del tronco. Se ponen
dos postes en la cara anterior del paciente. El poste infe-
rior se coloca a nivel del pubis como soporte de la pelvis
y el segundo poste se coloca dos o tres orificios mas arriba
como soporte del tronco. Después se pone una almohadilla
de gel sobre la tabla de postes antes de colocar al paciente
y se utilizan almohadillas tipo huevera para proteger al
paciente. Esta configuracién permite colocar bien a pacien-
tes con constituciones diversas. Después de asegurar bien
al paciente en la tabla de postes, se explora todo el arco
de movilidad de la cadera para comprobar que pueden
lograrse todas las posiciones quirtirgicas y que pueden rea-
lizarse sin dificultad las pruebas de estabilidad intraopera-
torias. Lo ideal es que la cadera operada pueda lograr 100°
de flexién, 15° de extension y 25° a 30° de rotacion interna y
externa sin chocar con la tabla de postes (figura 3). Después
de preparar el campo quirtirgico estéril, se baja la parte
inferior de la mesa de quiréfano para permitir la extensién
y la rotacién externa con facilidad de la extremidad inferior
operada (figura 4). Para conseguir la abduccién de la extre-
midad inferior operada puede utilizarse un rodillo vas-
cular o sdbanas estériles. Esto disminuye la tensién en los
musculos tensor de la fascia lata y gltiteo medio durante la
exposicion inicial (figura 5).

VIDEO 59.1 Artroplastia total de cadera mediante una
via de abordaje anterior en decbito lateral con preser-
vacion muscular. Nathan B. Haile, MD, Ryland Kagan,
MD, Mike B. Anderson, MSc, Christopher L. Peters, MD
(13 minutos).
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FIGURA 5 Fotografia intraoperatoria que muestra la colo-
cacion de una sdbana estéril enrollada bajo la extremidad
inferior operada para facilitar la exposicion inicial.

FIGURA 3 La fotografia
muestra un ejemplo de
colocacién del paciente
para una artroplastia total
de la cadera derecha. Debe
comprobarse que es posible
realizar una movilizacién
adecuada de la cadera
operada.

FIGURA 4 La fotografia
muestra que después de
preparar el campo quirdrgico
estéril debe bajarse la

parte inferior de la mesa de
quirofano para permitir la
extensiéon y la rotacion externa
de la cadera operada.

Material especial

El dnico material especial es la modificacién de una mesa
de quiréfano convencional con una tabla de postes.

Técnica quirdrgica

El traumatologo se coloca frente a la cara anterior del
paciente mientras el ayudante se sittia frente a la cara pos-
terior del paciente. Se dibujan las referencias quirtrgicas
de la diéfisis femoral, el trocanter mayor y la espina iliaca
anterosuperior. La incision se localiza aproximadamente
2 cm anterior y paralela al trocanter mayor. Tiene una lon-
gitud aproximada de 8 cm con un tercio de la longitud
por encima de la punta del trocdnter mayor y dos tercios
de la longitud por debajo de la punta del trocanter mayor.
Para confirmar la ubicacién adecuada de la incision se toma
como referencia la espina iliaca anterosuperior. Una linea
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FIGURA 6 La fotografia intraoperatoria muestra que una
linea que conecta la espina iliaca anterosuperior con el tro-
canter mayor debe atravesar el punto medio de la incisién.

FIGURA 8 Fotografia intraoperatoria en la que se observa

una capsulotomia en forma de L desde el borde acetabular,
a lo largo de la region superior del cuello femoral y después
en direccion inferior a lo largo de la cresta intertrocantérea.

que conecta la espina iliaca anterosuperior con el trocan-
ter mayor debe atravesar el centro de la incisién (figura 6).
Se hace una incisién en la piel y se utiliza el bisturi eléc-
trico para conseguir la hemostasia y disecar la grasa sub-
cutdnea separandola de la cintilla iliotibial. Se utilizan
separadores autoestdticos segtin sea necesario para facili-
tar la exposicioén. Se palpa el borde anterior del trocanter
mayor para confirmar que la ubicacién es correcta y se
hace una incisién longitudinal en la cintilla iliotibial sobre
la regién anterior del trocanter mayor en linea con la inci-
sién cutdnea. Debe ponerse mucha atencion para evitar
una lesién del musculo gliteo medio, que esta justo en
profundidad a la cintilla iliotibial en la regién superior
de la incisién. A continuacion se identifican los «vasos de
entrada» (figura 7). Estos son un puente de fascia entre el
musculo tensor de la fascia lata y la musculatura glitea y
pueden ligarse o coagularse para facilitar la exposicién.

FIGURA 7 Esta fotografia intraoperatoria muestra que los
«vasos de entrada», un puente de fascia entre el musculo
gliteo medio y el musculo tensor de la fascia lata, pueden
ligarse para facilitar la exposicién. TFL: tensor de la fascia
lata.

Mientras el ayudante realiza abduccién de la cadera, se
pone un separador de cobra sobre la region superior del
cuello femoral, entre la cdpsula articular y el mdsculo
gliteo medio. Luego, se coloca otro separador de cobra
bajo la regioén inferior del cuello femoral. Se preserva la
porcién directa del musculo recto femoral, pero la porcién
indirecta puede desinsertarse de la capsula articular, si es
necesario, para facilitar la exposicion. A continuacién, se
lleva a cabo una capsulotomia en forma de L (figura 8). La
rama inicial es horizontal a lo largo de la regién superior
del cuello femoral desde el borde acetabular a la regién en
silla de montar. Después se hace la rama vertical en direc-
cién inferior y paralela a la cresta intertrocantérea hasta
la regién inferior del cuello femoral. El angulo de la cap-
sula articular se marca a continuacién con un hilo grueso
de sutura irreabsorbible para utilizarlo mas tarde en la
reparacion de la cdpsula articular. Después se realiza una
movilizacién adicional de la capsula articular en la regién
inferior del cuello femoral con bisturi eléctrico. Tras libe-
rar la cdpsula articular, se recoloca dentro de la cdpsula
articular y sobre el borde anterior del acetdbulo el sepa-
rador de cobra inferior. Luego, se retira el separador de
cobra superior y se cambia por un separador de Hohmann
modificado en la region superior del cuello femoral. Con
la cadera reducida, se hace el corte inicial del cuello femo-
ral con una sierra reciproca en la region subcapital del
cuello femoral. Este corte se hace en direccién inferior
a superior, con la mano del cirujano inclinada hacia la
cabeza del paciente para facilitar la movilizacién femoral
(figura 9). A continuacién, se moviliza el fémur mediante
una combinacién de extensién y rotacién externa de la
cadera. Se introduce un osteotomo en el foco de osteo-
tomia para facilitar la movilizacién femoral. Después de
movilizar el fémur, se hace el corte final del cuello femo-
ral perpendicular al eje del cuello femoral, utilizando
la regién en silla de montar y el trocanter menor como
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FIGURA 9 En esta fotografia intraoperatoria se muestra
la osteotomia inicial del cuello femoral con una sierra
reciproca.

puntos de referencia. Este corte se hace también con una
sierra reciproca en direccién inferior a superior (figura 10).
A continuacién se expone el acetdbulo. Se pone un sepa-
rador de Hohmann modificado sobre la pared acetabular
posterior, entre el labrum y la cdpsula articular, en la posi-
cién de las 9 del reloj en una cadera derecha (3 del reloj en
una cadera izquierda). Después puede extraerse la cabeza
femoral con un tirabuzon. Se extirpa el labrum acetabular
y se desbrida el pulvinar de la fosa cotiloidea, dejando a la
vista el suelo verdadero del acetdbulo y la lagrima. Puede
introducirse un clavo de Schanz por encima del acetabulo
para mejorar la visiéon y para proteger el misculo gliteo
medio durante el fresado (figura 11). El fresado se realiza
segun las preferencias del traumatdlogo. Después de fre-
sar, se impacta el componente acetabular definitivo en
posicion. Luego se dirige la atencién al fémur. Se retira el
separador de Hohmann modificado de su posicién pre-
via y se pone sobre el trocanter mayor. A continuacion,
se desinserta la cdpsula articular sobre la regién superior
del cuello de la regién en silla de montar hasta la cari-
lla articular posterior del trocanter mayor. Durante esta
desinsercion, el ayudante coloca la extremidad inferior
en posicién de 4 invertido, con la cadera en extension y
rotacion externa y la extremidad inferior en aduccién
(figura 12). Esta liberacion de la capsula articular se
amplia en direccion medial para desinsertar el musculo
obturador externo, si es necesario. Los demas musculos
rotadores externos cortos se dejan insertados en posicion.
Después se pone un separador femoral de dos palas a lo
largo de la region inferior del cuello femoral para facili-
tar la exposicion femoral. Con esta via de abordaje puede
utilizarse cualquier disefio de vastago femoral, y la prepa-
racion femoral se lleva a cabo segtn las preferencias del
traumatoélogo. A continuacién puede realizarse pruebas
de la preparacion femoral, y se reduce la cadera mediante
una maniobra combinada de traccién en linea y rotacién
interna que realiza el ayudante. El traumatélogo puede

FIGURA 10 Esta fotografia intraoperatoria muestra la
osteotomia final del cuello femoral utilizando la region
en silla de montar y el trocanter menor como referencias
anatémicas.

FIGURA 11 Fotografia intraoperatoria con un clavo de
Schanz colocado por encima del acetdbulo para facilitar la
exposicién y proteger el musculo gluteo medio.

ayudar a la reduccién mediante aplicacion de traccion a
la cdpsula articular anterior y con ayuda de un empujador
de la cabeza femoral. Debe comprobarse la longitud, la
alineacion, la estabilidad, la movilidad y la anteversién
combinada y debe realizarse una prueba de distraccion.
Para luxar la cadera, el traumatélogo coloca un gancho de
hueso en el cuello femoral de prueba. El ayudante coloca
la cadera en abduccién neutra y aplica una maniobra com-
binada de traccién en linea y rotacion externa para luxar
la cadera. Para confirmar la alineacion, la longitud y el
voladizo puede emplearse radioscopia intraoperatoria
o radiografias simples, segtn la preferencia del trauma-
t6logo. El cierre se hace por planos segtin la preferencia
del traumatologo; puede realizarse una inyeccién articu-
lar perioperatoria para administrar anestésico adicional
y analgesia postoperatoria. Si es necesario, esta via de
abordaje puede ampliarse en sentido distal o proximal
para lograr una via de abordaje ampliada, que permite
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al cirujano acceder a todo el fémur. Aplicando rotacién
interna puede identificarse el tabique intermuscular y
puede exponerse el vasto externo y levantarse en direc-
cién anterior, si es necesario, para las fracturas periproté-
sicas o la artroplastia de revision.

COMPLICACIONES

Luxacion

El deseo de evitar los episodios de luxacién y de acortar el
tiempo de recuperacion ha llevado a muchos traumatélo-
gos a la transicion de una via de abordaje posterior a una
via de abordaje anterior para artroplastia total de cadera.
La via de abordaje anterior con preservacién muscular
para artroplastia total de cadera permite conseguir una
exposicion intermuscular minimamente invasiva de la
cadera por via anterior en dectbito lateral, que puede
ser mas familiar para los traumatélogos. Mandereau y
colaboradores’ evaluaron la recuperacién funcional y las
complicaciones en una serie continua de 103 pacien-
tes a los que realizaron una artroplastia total de cadera
mediante una via de abordaje anterior con preservacién
muscular. Hubo dos luxaciones (incidencia del 1,9 %). La
primera fue una luxacién anterior en la unidad de reani-
macion atribuida a la debilidad muscular residual secun-
daria a la anestesia general. El segundo paciente presenté
dos episodios de luxacién en el octavo y el trigésimo dias
del postoperatorio que se trataron mediante reduccién
cerrada sin nuevos episodios de luxacion. Inaba y cola-
boradores!" evaluaron una via de abordaje anterior con
preservacion muscular comparada con una via de abor-
daje lateral directa con miniincision modificada y solo
registraron una luxacién en su serie de 50 pacientes. Otros
muchos estudios han demostrado que la via de abor-
daje anterior con preservaciéon muscular tiene un riesgo
de luxacién del 0 %'*"'2, Esta tasa baja de luxacién puede

FIGURA 12 En esta fotografia
intraoperatoria se observa la
extensién y la rotacion externa
de la extremidad inferior ope-
rada durante la exposicion del
fémur proximal.

atribuirse a que la capsula articular posterior perma-
nece intacta y a la facilidad para colocar el componente
acetabular.

Posicion de los componentes

La colocacion del componente acetabular con el paciente
en dectbito lateral resulta familiar a muchos traumato-
logos que usan principalmente una via de abordaje pos-
terior o lateral directa. Con el objetivo de evaluar la
posicién del componente acetabular, Martin y colabora-
dores' usaron TC para medir la posicién postoperatoria
del implante con una via de abordaje anterior con preser-
vacién muscular y con una via de abordaje de Hardinge
para artroplastia total de cadera primaria y no encon-
traron diferencias en la abduccion ni en la anteversion.
Mandereau y colaboradores’ evaluaron la posicion del
componente acetabular y del componente femoral con TC
en pacientes a los que se realiz6 una artroplastia total de
cadera mediante una via de abordaje anterior con preser-
vaciéon muscular. La media del angulo de inclinacién del
componente acetabular era de 44,7° + 4,6° (34° a 56°) y la
media de anteversion de 9,2° + 9,2° (-17° a 35°). La media
de anteversién del componente femoral era de 23,5° =
9,4° (2° a 53°). Llegaron a la conclusiéon de que la via de
abordaje anterior con preservacion muscular es una via
de abordaje fiable y previsible para implantar el compo-
nente acetabular pero con mucha mas variabilidad en la
posicién del componente femoral.

Pérdida de sangre

D’Arrigo y colaboradores' aleatorizaron a 60 pacientes
programados para artroplastia total de cadera primaria
a tres vias de abordaje con preservacion muscular dife-
rentes: via lateral de Hardinge con miniincisién, via de
abordaje anterior directa y via de abordaje anterior con
preservacion muscular, y los compararon con un grupo de
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control de 149 pacientes en los que se emple6 una via de
abordaje lateral de Hardinge estdndar. Encontraron una
pérdida de sangre media parecida en todos los grupos
con vias de abordaje con preservacién muscular que era
significativamente mas baja que con la via de abordaje
lateral de Hardinge estdndar. Martin y colaboradores'
aleatorizaron a 79 pacientes a una via de abordaje anterior
con preservaciéon muscular o a una via de abordaje lateral
directa. Encontraron que la pérdida de sangre era mds baja
en el grupo con una via de abordaje anterior con preserva-
cién muscular con diferencias significativas en el cambio
medio de la hemoglobina a las 48 horas y en la mediana
del hematocrito a las 48 horas del postoperatorio.

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO Y REHABILITACION

D’Arrigo y colaboradores' evaluaron los resultados
percibidos por los pacientes mediante la Harris Hip
Score o el Western Ontario and McMasters Universisty
Osteoarthritis Index (WOMAC) entre la via de abordaje
anterior con preservacién muscular, la via de abordaje de
Hardinge mediante miniincision, la via de abordaje ante-
rior directa y la via de abordaje de Hardinge estdndar a las
seis semanas de postoperatorio. Cuando las compararon
con las vias de abordaje laterales directas, la via de abor-
daje anterior con preservacion muscular y la via de abordaje
anterior directa tenian mejores puntuaciones WOMAC.
Martin y colaboradores'? no hallaron diferencias en los
resultados percibidos por los pacientes a un afio de la
intervencién entre los grupos con via de abordaje ante-
rior con preservaciéon muscular y con via de abordaje de
Hardinge, pero no evaluaron los resultados en una fase
mas temprana. Muller y colaboradores aleatorizaron
prospectivamente a 44 pacientes con artrosis primaria de
la cadera a artroplastia total de cadera mediante una via
de abordaje anterior con preservacién muscular o una
via de abordaje lateral directa modificada. No hallaron
diferencias en la Harris Hip Score, en las puntuaciones
de dolor ni en el grado de satisfaccién de los pacientes a
los tres y a los 12 meses. Inaba y colaboradores'’ tampoco
hallaron diferencias en las puntuaciones en la Harris Hip
Score, el indice WOMAUC, las escalas visuales analégicas
de dolor ni el Short-Form 36. D’Arrigo y colaboradores!
tampoco hallaron diferencias en la duracién del ingreso
hospitalario entre el grupo con una via de abordaje ante-
rior con preservaciéon muscular, una via anterior directa,
una via de abordaje lateral directa minimamente invasiva
o una via de abordaje lateral directa. Martin y colabora-
dores'? obtuvieron resultados parecidos al comparar la
duracién del ingreso hospitalario en los pacientes a los
que se realizé una artroplastia total de cadera mediante
una via de abordaje anterior con preservacién muscular
o mediante una via de abordaje lateral directa modifi-
cada. No obstante, ambos estudios se realizaron a nivel
internacional cuando la duracién media de la estancia

hospitalaria en el momento de realizar los estudios era
mucho mds prolongada que la duracién media de la
estancia hospitalaria en Estados Unidos en la actualidad.

El autor principal de este capitulo realizé un estudio
retrospectivo de 193 artroplastias totales de cadera un
afo antes y un afio después de su transiciéon de una via
de abordaje posterior con miniincisién a una via de abor-
daje anterior con preservaciéon muscular. En total habia
realizado 91 artroplastias totales de cadera mediante una
via posterior con miniincisiéon y 100 artroplastias tota-
les de cadera mediante una via de abordaje anterior con
preservacion muscular. Los parametros que evalué eran
la duracién de la intervencién quiridrgica, la pérdida de
sangre estimada, la duracién de la estancia hospitalaria,
la inclinacién y la anteversiéon del componente acetabular,
las complicaciones y los resultados percibidos por el
paciente. No habia diferencias en la duraciéon media de
la intervencién quirtrgica (via de abordaje posterior con
miniincisién: 89 minutos frente a via de abordaje ante-
rior con preservacion muscular: 94 minutos, p = 0,564),
en la pérdida de sangre estimada media (via de abor-
daje posterior con miniincisiéon: 271 ml frente a via de
abordaje anterior con preservaciéon muscular: 220 ml,
p = 0,452), en los resultados percibidos por los pacientes
ni en las complicaciones postoperatorias incluyendo la
cirugia de revision, la artroplastia total de cadera de revi-
sion, la infeccion articular periprotésica, la luxaciéon y la
fractura periprotésica. El grupo con una via de abordaje
anterior con preservaciéon muscular tenia una duracién
de la estancia hospitalaria significativamente més corta
(1,53 frente a 1,85 dias, p = 0,001). Estos resultados pre-
liminares indican que la via de abordaje anterior con
preservacion muscular es equivalente a la via de abordaje
posterior con miniincisién y que la curva de aprendi-
zaje de esta transicion es minima o nula®.

CONCLUSION

La via de abordaje anterior con preservacién muscu-
lar para artroplastia total de cadera es una alternativa
razonable a la via de abordaje anterior directa y puede
ser atractiva para los traumatélogos que se sienten mas
comodos al realizar la artroplastia total de cadera con
el paciente colocado en posicion de decubito lateral. La
artroplastia total de cadera mediante una via de abordaje
anterior con preservacién muscular tiene varias ventajas.
Preserva la musculatura abductora y esto disminuye la
cojera o la debilidad postoperatoria. El paciente se coloca
con una modificacién barata mediante una tabla de pos-
tes que ahorra el gasto de una mesa ortopédica modifi-
cada cara. No tiene limitaciones para la seleccién de los
pacientes por su constitucion y es facil realizar las comproba-
ciones intraoperatorias de la estabilidad en todo el arco de
movilidad. Esta via de abordaje puede ampliarse en sen-
tido distal y proximal, y por este motivo puede emplearse
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Section 4: Adult Reconstruction

CONSEJOS

La incision se localiza 1,5-2 cm por delante del trocanter mayor y el cirujano se sitla frente a la cara anterior del paciente.

Puede colocarse una sabana estéril enrollada bajo la extremidad inferior operada para relajar la tensién en la cintilla iliotibial

y en la musculatura abductora. Esto facilita la exposicién.

Debe ponerse mucha atencion para no lesionar el vientre del musculo gliteo medio durante la incision fascial inicial.

La parte inferior de la mesa de quiréfano puede bajarse para facilitar la exposicion femoral.

La reduccion se realiza mediante una maniobra combinada de traccién axial, seguida de rotacién interna.

La via de abordaje anterior en decubito lateral con preservacién muscular mantiene la capsula articular posterior y los rotadores
externos cortos. Esto disminuye el riesgo de episodios de luxacion postoperatorios.

Esta via de abordaje permite realizar la preparacion acetabular en posicion de decubito lateral con la que pueden estar mas fami-

liarizados algunos traumatélogos.

Se ha comprobado que la duracion de la intervenciéon quirtrgica es similar a la de otras vias de abordaje para artroplastia total de

cadera.

La curva de aprendizaje es mas corta que con una via de abordaje anterior directa.

para la cirugia de revisién o para tratar las fracturas peri-
protésicas. Por tltimo, con esta via de abordaje puede uti-
lizarse cualquier modelo de véstago femoral.
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