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Resumen.

En este estudio retrospectivo fueron
seleccionados 184 pacientes sometidos a
artroplastia total primaria de cadera, 95 fueron
abordados por la region antero lateral y 89 por
la posterior, desde junio de 1993 a junio de
1997. Los eventos evaluados
parametros

fueron
perioperatorios (tiempo
quirrgico, de internacion hospitalaria, e
intervalo entre cirugia y el alta, hemorragia y
necesidad de transfusion sanguinea), vy
complicaciones (trombosis venosas
profundas, embolia pulmonar, lesion de nervio
periférico, inestabilidad de la protesis y otras).
Los dos grupos no diferian en cuanto a las
indicaciones preoperatorias. Los pacientes de
abordaje posterior tuvieron un tiempo
quirdrgico reducido (p < 0,001), ademas de
presentar menores hemorragias transopera-
torias (p < 0,05) y necesidad de transfusion
post operatoria (p < 0,001). Los grupos no
diferian en cuanto a los demas parametros y
complicaciones, que tuvieron baja frecuencia.
El abordaje posterior ha sido realizado con
éxito por el Grupo de Cirugia de Cadera del
Hospital de Clinicas de Porto Alegre, siendo
una excelente opcion de acceso quirrgico para
artroplastia total de cadera.

Palabras Claves: Artroplastia total de
cadera; abordaje posterior, abordaje antero-
lateral.
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Abstract

Comparison between the antero-lateral
and posterior approaches in primary total hip
arthroplasty.

In this retrospective study, 184 patients
were enrolled, 95 submitted to the
anterolateral (Watson jones) and 89 to the
posterior approach (Moore) from June 1993 to
June 1997. The outcomes assessed were
perioperative data (operative time, hospital
stay, time from surgery until hospital
discharge, surgical bleeding and the need for
blood late
complications (deep venous thrombosis DVP,

transfusion), as well as

pulmonary embolism, periopheral nerve
injury, prothesis instability and others). Both
groups did not differ in terms of preoperative
parameters. Those submitted to the posterior
approach had shorter operative times (p <
0,001), as well as reduced bleeding (p < 0,05)
and need for blood transfusion (p < 0,001)
durin surgery. The outcomes, such as late
complications, had similar reduced frequency
in both groups. The posterior approach has
been successfuly aplied in our service and
proves to be an excellent alternative surgical
access to the total hip arthroplasty.

Key Words: Total Hip Arthroplasty;
Posterior Approach; Antero-lateral Approach.
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Introduccion

de Cadera del
Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(GCCHCPA) ha empleado el abordaje lateral
derecho de Hordinge para cirugia de

El grupo de cirugia

colocacion de protesis total primaria de cadera
(PTC) hasta 1992, siendo después sustituida
por el abordaje de Watson Jones modificada.
El acceso antero lateral difundido por este
autor fue modificado por Chamie y Muller, y es
un abordaje cldsico para astroplasti
a total de cadera (1). Con todo, en diciembre de
1995, iniciamos la utilizacion del abordaje
posterior descripto por Moore y citado por
Crenshaw (2).

Ambos accesos permiten, una buena
exposicion del acetdbulo; sin embargo, el
abordaje antero lateral interfiere con el aparato
abductor coxofemoral, y el posterior a su vez
secciona los musculos rotadores externos (1-
3). Ademas se atribuye al acceso posterior una
mayor frecuencia de complicaciones como
hemorragia y trombosis venosa profunda
(TVP)(4).

El objetivo de este trabajo es evaluar
comparativamente los dos abordajes con
relacion a parametros perioperatorios y
complicaciones tardias de la antroplastia total
primaria de cadera.

Material y Método

En este estudio retrospectivo, fueron
seleccionados 184 pacientes operados por el
GCCHCPA para la colocaciéon de TPC
primaria en el periodo de junio de 1993 a junio
de 1997.
autores principales que operaron en conjunto
con los médicos residentes de ortopedia y
traumatologia del hospital de Clinicas de Porto
Alegre.

Fueron constituidos dos grupos: el
primero consistié en pacientes operados desde
el inicio del estudio hasta noviembre de 1995,

El grupo esta constituido por los

utilizando el acceso lateral de Watson Jones; y
el segundo estaba compuesto por pacientes
sometidos al abordaje posterior de Moore, en el

periodo de diciembre de 1995 hasta el final del
estudio. El grupo de abordaje lateral fue
determinado de acuerdo con el numero de
pacientes sometidos al acceso posterior,
constituyéndose entonces en el grupo control.

Fueron incluidos en el estudio todos los
pacientes sometidos a artroplastia total
coxofemoral primaria, independiente de la
patologia de base que determino la indicacion
quirtrgica, del estado clinico del paciente vy
del grado de dificultad en la técnica operatoria.
Fueron excluidos los pacientes sometidos a
revision de artroplastia total y hemiartroplastia
de cadera.

Los eventos de interés evaluados en
este trabajo fueron datos perioperatorios como
el tiempo quirtrgico (a través de la ficha
anestésica) y de internacion hospitalaria,
intervalo entre la cirugia y el alta, hemorragia
trans y postoperatoria y necesidad de
transfusion sanguinea, y complicaciones como
trombosis venosas profundas, embolia
pulmonar,
inestabilidad de protesis y otros.

lesion de nervio periférico,
Fueron
considerados portadores de trombosis venosa
profunda los pacientes que presentaron
sintomas y signos clinicos (dolor, edema, signo
de Homans, etc.) hallazgos de laboratorio,
(Ecodopplertfluxometria o flebografia), y
fueron sometidos a tratamiento especifico
(anticogulacién a pleno).

Los criterios para embolia fueron los
hallazgos clinicos (dolor toracico, y disnea
stbita, alteraciones en el examen cardio-
pulmonar, etc.), laboratorio, (radiografia de
torax y centellografia pulmonar), y tratamiento
especifico (anticoagulacion a pleno). La
lesion del nervio periférico fue avalada por los
hallazgos clinicos (alteraciones de la
sensibilidad, o motores al examen
neurologico), y lo hallazgos de laboratorio
(electromiografia). La inestabilidad de la
protesis fue evaluada por los hallazgos clinicos
(dolor postoperatorio, limitacion funcional, o
episodios de luxacion), y tratamiento
especifico, (revision de la artoplastia).

Los datos para la realizacion de la
investigacion fueron obtenidos a través de la
revision de la historia clinica del Servicio de
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Archivo Médico e Informacion de Salud
(SAMIS) del HCPA y del archivo radiogrd
fico del Servicio de Ortopedia y Traumatologia
del HCPA. Elandlisis estadistico fue realizado
por el Grupo de Investigacion y Post Grado
(GPPG) del HCPA, y se realizaron los tests de
Fisher (variables no lineales). ANOVA para
variables lineales con distribucion normal, y
Kruskal- Wallis para variables lineales con
distribucion no normal. Aceptamos como nivel

de significancia estadistica un error alfa
calculado hasta 5% (p<0,05).

Resultados:

De los 184 pacientes seleccionados, 95
fueron sometidos a abordaje lateral y 89 a
posterior. Los principales resultados figuran
enlatablal.

TABLA 1 Resultados perioperatorios

Abordaje Lateral Abordaje Posterior Significancia

Numeros de pacientes 95 89

Sexomasc/ fem. 45/50 45/44

Edad media (min/max) afios S9.1:(21 87) 58,3(19 88) P=0,725
Hematocrito preoperatorio % 39,5 38,5 P=0 16l
Hematocrito postoperatorio % 32,6 31,5 P=136
Hemoglobina preoperatoria g/dl 20 12,7 P=0.,895
Hemoglobina postoperatoria g/dl 10,6 10,2 P=0,122
Tiempo Quirtrgico minutos 2044 153,1 *P=0,001
Hemorragia transoperatoriaml. 1202,84 104373 *P=0,041
Hemorragia Postoperatoria 634,1 5503 P=0,054
Transfusion transoperatoria U300ml 1,73 0,95 *P /0,001
Transfusion postoperatoria U300 m] 0.4 0.4 P=0,646
Tiempo de internacion. Dias 14,8 12,9 P=0911
Tiempo entre cirugia y alta. Dias 13,2 10,7 P=0,181

* Estadisticamente signiticativos conp a <0,05

Considerando sexo, edad y los niveles

de hematocrito y hemoglobina preoperatorios,
los dos grupos no presentaron diferencias
estadisticas. Contodo, en el curso de la cirugia
se percibe que el grupo sometido a abordaje
posterior presentd tiempos operatorios
También hubo
disminucidén estadistica de las hemorragias y

estadisticamente menores.

de las necesidades de transtusion sanguinea en
comparacion con el grupo control de abordaje

antero lateral. En el post-operatorio, hubo
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tendencia a menores hemorragias en el grupo
de abordaje posterior (p: 0,054). No hubo
diferencia en cuanto a la duracion de la
internacion hospitalaria o en el intervalo
transcurrido entre la cirugia y el alta del
hospital.

En cuanto a las patologias de base, la
mayoria de los pacientes presentaron como
diagndstico inicial una osteoartrosis primaria
de cadera (tabla 2).
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Tabla 2: Patologias de base.

Abordaje Lateral Abordaje Posterior  Total

Osteoartrosis primaria de cadera 63
Fractura del cuello del fémur 4
Artritis reumatoidea 4
Necrosis avascular de la cabeza del fémur 12
Luxacion congénita de cadera e
Fractura de acetabulo 0
Otros 8

66 129
| 9
2 4]
9 21
4 8
2 2

| 9

Los principales implantes empleados pueden observarse en la tabla 3, teniendo

distribucion semejante en ambos grupos.

TABLA 3: Tipos de implantes empleados.

Modelo de implante Abordaje Lateral  Abordaje Posterior  Total
Charnley 59 52 111
Biomecanica 15 10 25
Spotorno 0 1 1
Muller 0 1 1
PCA 10 - 14
Aesculap 0 13 13
Otras 11 I
TOTAL G5 89 184

En cuanto a las intercurrencias en el periodo post-operatorio demostrados en la tabla 4,
TPV, embolia pulmonar, lesion neurologica, e inestabilidad de PTC, tuvieron baja frecuencia,
siendo las otras complicaciones también de ocurrencia eventual y de distribucion semejante en los

dos grupos.

TABLA4: Complicaciones postoperatorias

Abordaje Lateral Abordaje Posterior Significancia

TVP 8(8,42 %)
Embolia pulmonar 1(1,05%)
Lesion neurologica 2(2,1%)
Inestabilidad de la protesis 1(1,055)
Otras + 7(7,36 %)

2(2,24 %) p=0,101*
1(1,12%) p=1,000
1(1,12%9 p=1,000

0 p=1,000
3(3,36%) p=0332

+ Intercurrencias como infarto agudo de miocardio, infecciones urinarias sintomaticas, etc.

* Estadisticamente significativo conpa<0,05.
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Discusion

El abordaje posterior en la cirugia de
cadera, en especial en la arteroplastia total
primaria, debido a la posicion del paciente y a
la anatomia quirtrgica, se determina una mejor
exposicion de la estructuras osteomusculares
comprometidas (1,5). Los datos preoperatorios
como sexo, edad, hematocrito y hemoglobina
no difieren e indican homogeneidad de los
grupos. Sin embargo, es notoria la diferencia
de los tiempos quirtrgicos entre los diferentes
abordajes,
ratificando la literatura (6). Aln asi, el tiempo
medio de 153,1 minutos para la realizacion del
acceso a Moore e implantacion de PTC parece

favoreciendo al posterior,

a primera vista un tanto prolongado. Es preciso
considerar, sin embargo que se trata de un
Servicio de formacion de especialistas en
Ortopedia y Traumatologia que privilegia la
actuacion de sus residentes como cirujanos.
Ademas de eso los datos fueron extraidos de
las fichas anestésicas, lo que puede reducir su
precision. No hubo diferencia entre los dos
grupos en criterios de internacion hospitalaria
y en el intervalo cirugia- alta. En los criterios
de hemorragia y necesidad de transfusion
transoperatoria hubo reduccion en el grupo de
abordaje posterior con significancia
estadistica. Es posible que esto se deba a un
mejor control de hemorragia conferido por el
acceso posterior al permitir la  visualizacion
privilegiada de pequefios vasos sangrantes y
por desarrollarse en menor tiempo. Es
importante resaltar, que los tipos de protesis
implantadas presentaban distribucion
Asi mismo a
pesar de que los abordajes eran distintos, los
criterios  biomecanicos y de cementacion

semejante en ambos grupos.

fueron los mismos.

Las complicaciones ocurridas tuvieron
baja frecuencia, comparable a las de la
literatura (6.7).

Con respecto a la lesion neurologica,
hubo en el estudio tres pacientes con hallazgos
clinicos y confirmacion por electromiogratia
(EMG). El primero, del grupo de abordaje
posterior, presentd neuroparesia del nervio
ciatico comun de la pierna contralateral,
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debido a la postura incorrecta en la mesa de
cirugia. Elsegundo y el tercero pertenecian al
grupo de abordaje anterolateral, en uno hubo
manifestacion del nervio ciatico y en el otro
alteraciones sensitivas en el drea de inervacion
del nervio femoral, ambos con recuperacion
clinica meses después. Es necesario enfatizar
que a través de estudios mas sensibles como la
EMG otros
presentarian sefiales de lesion neurologica
periférica (8.9) y tendrian curso subclinico.
Las complicaciones post-operatorias
no presentaron correlacion evidente con el tipo

pacientes posiblemente

especifico de abordaje quirGrgico, pues
tuvieron baja frecuencia. Algunos autores
sugieren que el uso del abordaje posterior
estaria

relacionado con un grado de

inestabilidad de la protesis, con un
consiguiente aumento de la incidencia de
luxaciones (3,5,6), la que no fue evidente en

este estudio.

Conclusiones

El abordaje posterior de cadera para la
cirugia de artroplastia total coxofemoral, ha
sido emleado por el GCQ HCPA con éxito,
permitiendo una mejor exposicion de las
estructuras anatomicas vizualizadas en menor
ademas de
hemorragia y necesidad de transfusiones trans-

tiempo operatorio, menor
operatorias, siendo una Optima opcion de
abordaje quirirgico para artoplastia total de
cadera.
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