Rev Asoc Argent Ortop Traumatol
Anho 72, pp 338-344

Complicaciones relacionadas con el abordaje
transtrocantéreo y posterolateral en la artroplastia total
de cadera primaria

LEANDRO NUNEZ, MARTIN BUTTARO, GERMAN FARFALLI,
FERNANDO COMBA y FRANCISCO PICCALUGA

Centro de Cadera Sir John Charnley, Instituto de Ortopedia y Traumatologia Dr. Carlos E. Ottolenghi,
Hospital Italiano de Buenos Aires

RESUMEN

Introduccion: La incidencia de complicaciones luego de
una artroplastia total de cadera primaria (ATC) varia en la
bibliograffa, variacion que podria estar vinculada al abor-
daje utilizado.

El objetivo de este trabajo es comparar la incidencia de
complicaciones relacionadas en una serie consecutiva co-
rrespondiente a las Gltimas cirugfas primarias realizadas
en nuestro servicio mediante abordaje transtrocantéreo y
las primeras utilizando abordaje posterolateral.
Materiales y métodos: Fueron evaluados 169 pacientes:
81 operados por via transtrocantérea (grupo 1) y 88 por
abordaje posterolateral (grupo 2), con un seguimiento mi-
nimo de 24 meses. En todos los casos se utilizd un dia-
metro cefalico de 22,225 mm.

Resultados: En el grupo tratado con abordaje transtro-
cantéreo se observaron 45 complicaciones, mientras que
en el posterolateral se detectaron 21 eventos (p < 0,05).
Analizando las complicaciones por separado, la Gnica es-
tadisticamente significativa en ambos grupos fue la bursi-
tis trocantérea (p = 0,016), més frecuente en el grupo 1.
Conclusiones: En esta serie de pacientes el abordaje
transtrocantéreo se asocid con problemas inherentes a la
técnica quirQirgica, como bursitis trocantérea, seudoar-
trosis del trocanter mayor y rotura de los alambres. El
abordaje posterolateral, a pesar de tener un indice ma-
yor de luxaciones, presentd menor tasa de complicacio-
nes.
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COMPLICATIONS RELATED TO TRANSTROCHANTERIC AND
POSTEROLATERAL APPROACH IN PRIMARY THA

ABSTRACT

Background: Complication rate after primary total hip
arthroplasty (THA) varies in the literature, and could be
related to the type of approach.

The purpose of this study was to compare the incidence of
complications in a consecutive series of patients operated
through a transtrochanteric or posterolateral approach.
Methods: We evaluated 169 cases: 81 corresponding to
the Charnley approach and 88 using the Gibson postero-
lateral approach. In all cases a 22.225 femoral head dia-
meter was used.

Results: After a minimum 24 months follow-up, the
transtrochanteric group presented 45 complications and
the posterolateral group 21 events (p < 0.05). The only
significant variable was trochanteric bursitis, which was
more frequent in group 1 (p = 0.016).

Conclusions: In this series of patients transtrochanteric ap-
proach was associated to a higher complication rate than
the posterolateral approach. We consider the former invol-
ves inherent problems, like trochanteric bursitis, greater
trochanter pseudoarthrosis and wire ruptures. Although the
posterolateral approach had a higher incidence of disloca-
tions, the general complication rate was significantly lower.

KEY WORDS: Arthroplasty, replacement, hip. postope-
rative complications.

La incidencia de complicaciones luego de una artro-
plastia total de cadera es muy variable en la bibliografia.
Se han publicado series con luxacidn, aflojamiento asép-
tico, infeccidn, lesion neuroldgica, seudoartrosis del tro-
canter, bursitis trocantérea, osificacion heterotdpica, rotu-
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ra de los alambres, problemas relacionados con la herida
y otras alteraciones sistémicas. El porcentaje de estas
complicaciones puede variar de acuerdo con el abordaje
quir@rgico utilizado.

Las vias de abordaje difieren principalmente si el pa-
ciente es operado en dectbito lateral o supino y si se rea-
liza osteotomia del trocanter mayor o no. Segtin la biblio-
graffa, tanto el abordaje transtrocantéreo como el poste-
rolateral presentan ventajas y desventajas.>!!-16-31

La osteotomia trocantérea puede utilizarse en ciertas
circunstancias, sobre todo en cirugfa de revision, para
mejorar la exposicion, pero en las artroplastias primarias
cada vez menos cirujanos la recomiendan porque prolon-
ga la cirugfa y la pérdida sanguinea es mayor.'!2%3233

El abordaje posterolateral no precisa osteotomia rutina-
ria del trocanter mayor. Con esta técnica no se compro-
mete la funcidon abductora, pero se describid mayor inci-
dencia de lesiones neuroldgicas y de luxacidn debido a la
orientacion mas compleja de los componentes.?*

Desde 1967 hasta el 2000 se utilizd en nuestro servicio
en forma rutinaria el abordaje transtrocantéreo para la ar-
troplastia primaria de cadera. A partir de ese momento, se
la comenzd a realizar mediante el abordaje posterolateral
de Gibson.”13

El objetivo de este trabajo es comparar la incidencia de
complicaciones entre las Gltimas artroplastias totales de
cadera primarias realizadas a través de un abordaje trans-
trocantéreo y las primeras efectuadas mediante un abor-
daje posterolateral en forma consecutiva por el mismo
equipo quirtargico.

Materiales y métodos

Entre septiembre de 1999 y marzo de 2001 se realizaron 200
artroplastias totales de cadera primarias en forma consecutiva,
las cuales fueron estudiadas retrospectivamente para el presen-
te trabajo. Todas las cirugfas fueron realizadas por cirujanos de
planta de nuestro hospital.

Los datos preoperatorios que se tomaron en cuenta fueron la
edad, el sexo y el diagndstico. Luego se evaluaron las compli-
caciones posoperatorias, como infeccion, luxacion, radioluci-
dez, seudoartrosis del trocanter mayor, bursitis trocantérea, ro-
tura de los alambres, osificacion heterotopica, discrepancia de
miembros sintomética y lesion neurologica. Los pacientes fue-
ron evaluados en forma clinica y con radiografias de cadera de
frente y de perfil a las 6 semanas, 3 meses, 1 aho y luego
anualmente. Los pacientes demasiado afosos o que residian
muy lejos del hospital fueron incluidos hasta su @ltimo control
registrado en consultorios externos con radiograffas y se los
evalud en forma telefonica mediante un cuestionario. Este
constaba de preguntas acerca de la presencia o no de dolor, ac-
tividades que realizaba, dificultad para la marcha, necesidad
de consultar en otro centro por problemas relacionados con la
cadera, antecedentes de alglin episodio de luxacion, necesidad
de utilizar bastdn para deambular y si notaba discrepancia de
los miembros.
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Las 100 primeras cirugias se realizaron por via transtrocan-
térea. A partir de agosto de 2000 se comenzd con el abordaje
posterolateral de Gibson.”!> Fueron excluidos 19 casos del
grupo de abordaje transtrocantéreo y 12 del grupo de abordaje
posterolateral por haberse perdido el seguimiento de los pa-
cientes (15,5%). Cinco pacientes fallecieron por causas ajenas
a la cadera, pero fueron incluidos en el estudio dado que pre-
sentaban un seguimiento mayor de 24 meses. Por consiguien-
te, fueron evaluados 169 casos (166 pacientes) que tuvieran un
seguimiento minimo de 24 meses. Asf, la distribucion por gru-
pos quedd determinada del siguiente modo: 81 casos en el gru-
po de abordaje transtrocantéreo y 88 en el grupo de abordaje
posterolateral.

En el grupo de abordaje transtrocantéreo se contabilizd un to-
tal de 81 casos en 80 pacientes (15 evaluados telefonicamente,
con control radioldgico de por lo menos un aho). Sesenta y uno
fueron mujeres (75%) y 19, varones (25%). La edad promedio
fue de 66,7 ahos (rango, 23-89), con una desviacion estandar de
13,7 anos (Tabla 1).

Los diagnosticos previos que llevaron a la indicacion quirtr-
gica en este grupo fueron artrosis primaria en 56 casos (69%),
fracturas del cuello femoral en 19 casos (23,5%), necrosis 0sea
avascular en 2 casos (2,5%), artritis reumatoide en 1 caso (1%),
displasia de cadera en otro caso (1%) y otras causas en dos
oportunidades (2,5%).

El grupo de abordaje posterolateral estuvo compuesto por 88
casos (86 pacientes). De este grupo fueron entrevistados telefo-
nicamente 11 pacientes, pero todos tenfan por lo menos un con-
trol radiologico al afio de operados. La division en cuanto a se-
xo fue 59 mujeres (67%) y 27 hombres (33%). La edad prome-
dio fue de 68,8 afios (rango, 37-96 afos), con una desviacion es-
tandar de 11 anos (véase Tabla 1).

Los diagnosticos previos de las 88 artroplastias realizadas en
este grupo fueron 60 artrosis primarias (68%), 19 fracturas me-
diales de cadera (21,5%), 4 necrosis 0seas avasculares (4,5%),
1 luxacion congénita de cadera (1%), 1 displasia de cadera (1%)
y otras causas en los 3 casos restantes (3,5%).

Los tipos de protesis utilizadas fueron Charnley Ortron 90
(De Puy®, Indiana, EE.UU.), Mainstream (Stratec Medical®,
Oberdorff, Suiza), Exeter (Stryker Howmedica Osteonics®) y
C-Stem (De Puy®, Indiana, EE.UU.). Se evaluaron indistinta-
mente tanto las artroplastias cementadas como las hibridas. En
todos los casos se utilizd un diametro cefalico de 22,225 mm.

Tabla 1. Caracteristicas de ambos grupos

Grupo 1 Grupo 2 P
transtrocantéreo | posterolateral

Edad 66,7 68,8 0,27
(ahos)

Sexo 19/61 27/59 0,23

(m/f)

Seguimiento 37 35 0,1

(meses)
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Técnica quirirgica

La técnica quirGirgica empleada para el abordaje transtrocan-
téreo se efectud segtin la descripcion de Charnley.> Con el pa-
ciente en dectibito supino, se realiza una incision lateral si-
guiendo el eje del miembro. Luego se procede a la osteotomia
del trocanter mayor y se luxa la cadera hacia anterior. Después
de la colocacién de los componentes acetabular y femoral, y de
la reduccion de la cadera, se realiza la sintesis del trocanter con
alambres Ortron® (De Puy, Indiana, EE.UU). La técnica de
alambrado consiste en un alambre doble en el eje longitudinal
del miembro, que reduce la osteotomia y un segundo alambre
perpendicular a los anteriores que pasa por el trocanter menor.

En el abordaje posterolateral, se coloca al paciente en decl-
bito lateral, sostenido por un brete posterior y dos anteriores. Se
realiza una incision lateral ligeramente curva centrada sobre el
trocanter mayor. Luego de incidir la fascia, se seccionan los ro-
tadores externos cortos y la capsula articular. Se luxa la cabeza
femoral a posterior. Luego se realiza la colocacion de los com-
ponentes acetabular y femoral. Después de la reduccion de la
cadera, se repara el plano posterior con sutura irreabsorbible.

En el andlisis estadistico se utilizd el método de la %> para la
comparacion de las variables entre los grupos. Para analizar la
media de las variables independientes de los dos grupos se uti-
liz6 la prueba de la 7 de Student.

Resultados
Grupo de abordaje transtrocantéreo

El seguimiento promedio fue de 42 meses (rango, 24-
53 meses).

Se contabilizaron 46 complicaciones (57%) en 32 pa-
cientes (40%). En 12 casos (15%) se detectd seudoartro-
sis del trocanter mayor (Fig.); el 50% mostrd un signo de
Trendelenburg positivo. Once pacientes (13,5%) presen-
taron bursitis trocantérea; en 6 casos (7,5%) se observd
radiolucidez en alguno de los componentes (uno de estos
pacientes requiri6 revision por aflojamiento séptico). En

Tabla 2. Complicaciones

Transtrocantéreo Posterolateral P

Luxacion 2 6 0,33
Infeccion 2 0 0,3
Radiolucidez 6 3 0,41
Seudoartrosis trocanter 12 0 -
Bursitis trocantérea 11 3 0,016
Rotura de alambres 5 0 -
Discrepancia miembros 2 5 0,5
Osificacion heterotopica 3 0 0,21
Lesion neurologica 0 0 -
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5 casos (6%) se diagnosticd rotura de los alambres. Se
presentaron 2 luxaciones (2,5%), ambas en pacientes
operados por una fractura con seudoartrosis del trocanter
mayor, 2 infecciones profundas (2,5%), 3 caderas con
osificacidn heterotopica (4%) y 2 casos (2,5%) de discre-
pancia de los miembros sintomatica en pacientes opera-
dos por una fractura (mayor de 10 mm). No se registra-
ron lesiones neuroldgicas.

Grupo de abordaje posterolateral

El seguimiento promedio fue de 40 meses (rango, 24-
50 meses).

Diecinueve pacientes (21,5%) presentaron complica-
ciones, representando 21 casos (24%). La complicacion
mas frecuente fue la luxacion, presente en 6 casos (7%),
5 con diagnostico de fractura y uno con artrosis (Tabla 2).
Cinco (6%) pacientes operados por una fractura de cade-
ra presentaron discrepancia de los miembros sintomatica
(3 pacientes, de 10 mm y los otros dos, de 5 mm). Sélo
un paciente requirid un realce de 10 mm en el calzado
contralateral. Hubo 3 casos (3,5%) que presentaban ra-
diolucidez en las radiografias de uno o ambos componen-
tes protésicos (2 de ellos se reoperaron); y 3 bursitis tro-
cantéreas (3,5%). No se registraron lesiones neurologi-
cas, infecciones ni osificaciones heterotopicas.

Comparacion entre ambos grupos

No hallamos diferencias significativas entre ambos
grupos con respecto a la edad (p = 0,27), el sexo (p =
0,23) ni el seguimiento (p = 0,1).

En cuanto al total de las complicaciones, encontramos
una diferencia estadisticamente significativa entre ambos
grupos. En el grupo de abordaje transtrocantéreo se con-
tabilizaron 45 complicaciones en 32 pacientes, mientras
que en el grupo de abordaje posterolateral se detectaron
21 en 19 pacientes (p < 0,05).

Analizando las complicaciones por separado, encontra-
mos que la Ginica estadisticamente significativa entre am-
bos grupos fue la bursitis trocantérea (11 casos en el gru-
po de abordaje transtrocantéreo y 3 en el grupo de abor-
daje posterolateral, p = 0,016).

El resto de las complicaciones no mostraron diferen-
cias significativas (véase Tabla 2).

Discusion

Este estudio presenta los beneficios del abordaje poste-
rolateral en la ATC primaria en comparacion con el abor-
daje transtrocantéreo, con un indice menor de complica-
ciones.

La ATC ha resultado ser a lo largo de los ahos un pro-
cedimiento muy eficaz y con muy buenos resultados. La
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habilidad del cirujano es un factor importantisimo para
conseguir una buena exposicion quirrgica, méas alla de la
técnica empleada.

El abordaje transtrocantéreo popularizado por Charn-
ley® permite una amplia exposicion quirirgica, con bue-
na tension de las partes blandas mediante el avance del
trocanter, ademas de la correcta orientacion de los com-
ponentes protésicos.!>16-2225.2731 Sin embargo, varios es-
tudios han mostrado que el abordaje posterolateral acorta
el tiempo quirtirgico, disminuye el sangrado, tiene menor
incidencia de bursitis trocantérea y es técnicamente mas
simple que el abordaje transtrocantéreo, aunque se infor-
md mayor indice de luxaciones.??2432

La incidencia de seudoartrosis del trocanter en el abor-
daje transtrocantéreo oscila en la bibliografia entre 0,8%
y 32%.1218:21.36 Schinsky y cols.?” informaron un indice
de seudoartrosis del trocanter del 1% en 100 pacientes.
En cambio, Nercessian y cols.!® publicaron un estudio
comparativo de dos técnicas diferentes de alambrado de
la osteotomia de trocanter y obtuvieron un total de 12,6%
de seudoartrosis en 214 caderas. Nuestra incidencia de
seudoartrosis es comparable con la de otros autores.!8?!
Los factores que pueden influir en esta tasa son la activi-
dad del paciente, la técnica utilizada por el cirujano y los
factores bioldgicos y mecanicos.*%!!'18 En nuestra serie
un paciente requiridé una reoperacion por esta complica-
cion.

La rotura de los alambres es una complicacion exclusi-
va del abordaje transtrocantéreo. Se propusieron diversas
técnicas de alambrado, pero ninguna ha conseguido evi-
tar por completo este problema.?’ Varios autores informa-
ron incidencias que oscilan entre 16% y 30%, con por-
centajes variables de reoperaciones.*%'8 Esta complica-
cion causa casi siempre dolor y algunos autores han pu-
blicado casos de migracidon de los alambres a la articula-
cién y compromiso neurologico.® Schinsky?’ comunico
una incidencia de roturas de los alambres del 8%. Estos
resultados no pudieron ser reproducidos por otros auto-
res, como Weaver32, que observd un 30% de rotura de los
alambres en 26 pacientes. Thompson y cols.?” publicaron
un estudio en el cual evidenciaron 22 (16%) roturas, de
las cuales 16 requirieron reoperacion. Vicar y cols.’! in-
formaron una incidencia del 26%, pero s6lo un paciente
necesitd cirugia por esta causa. En el presente estudio ob-
servamos que 2 pacientes del grupo de abordaje transtro-
cantéreo requirieron una nueva cirugia, pero so6lo en uno
de ellos fue por dolor; el restante fue reoperado por aflo-
jamiento protésico sintoméatico a los 38 meses de la pri-
mera cirugia. Nuestra incidencia de esta complicacion es
inferior a la de otros estudios publicados. Tanto esta com-
plicacion como la seudoartrosis del trocanter pueden evi-
tarse con el abordaje posterolateral.

Si bien se ha relacionado una alta incidencia de bursi-
tis con el abordaje transtrocantéreo, no es una entidad ex-
clusiva de esa técnica, ya que también se describid en el
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Figura. Radiografia de frente de la cadera izquierda
correspondiente a un paciente operado mediante un abordaje
transtrocantéreo, con seudoartrosis del trocanter mayor,
rotura de alambres y signos de aflojamiento del tallo femoral
a los 50 meses de la operacion.

abordaje posterolateral. En nuestra serie la incidencia de
esta complicacion ha sido mayor en forma estadistica-
mente significativa con el abordaje transtrocantéreo
(13,5% frente a 3,5%). Estos resultados pueden ser con-
firmados por medio de otros estudios publicados.?>30-33
Parker y cols.?? observaron, en un estudio comparativo
de 100 caderas con osteotomia del trocanter y otras tan-
tas sin osteotomia, una incidencia de 17% en las que fue-
ron osteotomizadas y de 3% en las que se respetd el tro-
canter.

La prevalencia de luxacidn luego de una artroplastia to-
tal de cadera primaria varia entre un rango menor del 1%
hasta uno mayor del 15%.23-26 Al revisar la bibliografia se
advierte que existe mayor incidencia de luxaciones en los
pacientes operados mediante un abordaje posterolate-
ral.>*3> Woo y Morrey? encontraron una tasa de luxacion
del 5,8% cuando se usaba un abordaje posterolateral, en
comparacidn con el 2,3% para el abordaje transtrocanté-
reo. Vicar y cols.3! publicaron una incidencia de 9,5% en
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42 pacientes operados por abordaje posterior y un 2,2%
en 136 pacientes operados por via transtrocantérea. Ro-
binson y cols.,>* por su parte, publicaron un estudio en el
que compararon los dos abordajes e informaron un 7,5%
de luxaciones en el grupo posterior y ninguna en el trans-
trocantéreo. Hace poco, Schinsky y cols.?” observaron en
un estudio comparativo una incidencia de luxacién del
1% en el grupo posterolateral y del 3% en el transtrocan-
téreo, a diferencia de varios estudios publicados. Consi-
deramos que, a pesar de que nuestros valores de luxacion
se correlacionan con algunos de los de otros autores, son
cifras elevadas y poco aceptables, en especial las concer-
nientes al abordaje posterolateral (7%). Cabe destacar
que de las 6 luxaciones ocurridas en el grupo de aborda-
je posterolateral, 5 pacientes presentaban como diagnos-
tico fractura del cuello del fémur y, debido a la experien-
cia de 33 afos con la cabeza de 22 mm, al principio se
utilizaba este didmetro en todos los pacientes. En la ac-
tualidad, se utiliza en forma sistematica la cabeza de 28
mm de didmetro en las fracturas y en la mayoria de los
otros diagndsticos, combinando nuevas superficies de
carga y polietilenos mas resistentes. Este hecho ha dismi-
nuido la tasa de luxacién en la ATC primaria a un 2%.
Otro factor importante para tener en cuenta es que las ci-
rugfas de esta serie fueron las primeras realizadas en el
servicio por medio de un abordaje posterolateral, luego
de 33 afios de experiencia con la via transtrocantérea, uti-
lizando en todos los pacientes una cabeza femoral de
22.225 mm, lo cual aumenta el indice de luxacion.2 Sin
embargo, otros autores sostienen que el riesgo de luxa-
cion estad asociado con la orientaciéon del componente
acetabular mas que con el abordaje quirtirgico.>'4> Hay
que hacer notar que las dos luxaciones observadas en el
grupo de abordaje transtrocantéreo de nuestro estudio
ocurrieron en pacientes operados por una fractura de ca-
dera y que presentaban seudoartrosis del trocanter mayor.

Con respecto a las infecciones, hubo dos en el grupo de
abordaje transtrocantéreo y ninguna en el grupo postero-
lateral. Parker?? obtuvo cifras similares en su publicacion.
Si bien el abordaje transtrocantéreo se asocia con un tiem-
po quirGirgico méas prolongado y esto incide directamente
en la tasa de infeccion, no hallamos relacion alguna entre
la incidencia de infeccion y el abordaje quirtirgico.

Es sabido que el aflojamiento aséptico es la complica-
cion mas frecuente de las artroplastias totales de cadera a
largo plazo. Muchas veces, cuando el paciente esta asin-
tomatico, puede predecirse por medio de las radiografias
de control, observando demarcaciones en las interfaces
cemento-hueso y cemento-componente.'%!%-21 Robinson
y cols.?* no hallaron diferencias significativas en un estu-
dio en que compararon ambos abordajes. Por su parte,
Schinsky y cols.?” observaron una incidencia de 9% de
demarcacion radioltcida en el fémur o el cotilo en el gru-
po con abordaje transtrocantéreo, contra un 1% en el gru-
po posterolateral. En nuestra serie obtuvimos mayor nd-
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mero de aflojamiento en el grupo de abordaje transtro-
cantéreo (p = 0,41). No encontramos en la bibliografia
demasiada informacion acerca de la asociacion entre
abordaje y aflojamiento. Sin embargo, Frankel y cols.®
sostienen que los pacientes con seudoartrosis del trocan-
ter tienen probablemente un efecto directo sobre el com-
ponente femoral. Creen que la pérdida de la masa lateral
Osea permite cierto movimiento en direccidon laterome-
dial en la protesis y que la pérdida de un mecanismo ab-
ductor eficiente crea grandes fuerzas que recaen sobre el
tallo femoral durante la marcha.

Desde un punto de vista ideal los miembros inferiores
deben tener la misma longitud después de una ATC, pero
es dificil determinar con exactitud la longitud del miem-
bro en el momento de la cirugia. En una serie de 150 pa-
cientes, Williamson y Reckling** encontraron que 144
presentaban un alargamiento medio del miembro de 1,6
cm 'y 27% experimentaban sintomas suficientemente gra-
ves para requerir un realce en el lado opuesto. Nuestra ex-
periencia revela una mayor incidencia de discrepancia de
los miembros sintomatica no significativa en el grupo
posterolateral. Debe tenerse en cuenta que en los pacien-
tes operados por fractura de cadera muchas veces se de-
be resignar la igualdad en la longitud de los miembros in-
feriores para obtener una artroplastia mas estable aumen-
tando la tension de las partes blandas.

Durante mucho tiempo se ha considerado la osificacion
heterotopica una complicacidon luego de una artroplastia
total de cadera. Puede ocurrir hasta en el 80% de los pa-
cientes, segtin el abordaje utilizado.'7*"?” La incidencia
de osificacion significativa puede variar, de acuerdo con
los distintos autores, desde 0% hasta 11%.!7-20.21 Se han
propuesto varios factores para explicar la patogenia de es-
ta entidad, %829 pero se efectuaron pocos estudios a fin
de determinar su asociacion con el abordaje quirfirgico.?”
Se la ha relacionado mayormente con varones, pacientes
operados por espondilitis anquilosante o artrosis hipertrd-
fica, o aquellos a los cuales se le realizd una gran resec-
cion 6sea. Hemos observado un bajo indice de osificacion
heterotdpica en nuestra casuistica (4% en el grupo de
abordaje transtrocantéreo y 0% en el grupo de abordaje
posterolateral). Schinsky y cols.?” observaron un 6% en el
grupo de abordaje transtrocantéreo, con una reoperacion,
y 2% en el grupo de abordaje posterolateral, también con
una reoperacion. Parker y cols.?? comunicaron en su serie
comparativa, 12% de osificacion heterotopica en el grupo
con osteotomia y 5% en el grupo sin osteotomia, sin di-
ferencia significativa. En contraposicion a estos resulta-
dos, Vicar y cols.3! publicaron una incidencia de forma-
cion de hueso ectopico tres veces mayor en el grupo de
abordaje posterior. Dichos autores creen que esto se de-
berfa al traumatismo muscular del abordaje posterior
asociado con la manipulacion del glateo mayor y de los
rotadores externos. Creemos que este resultado se debe a
la extensa incision que ellos realizaban, ya que con una
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incision mas pequena el cirujano no necesita danar los ci-
tados musculos.

Los nervios ciatico, crural y obturador pueden ser le-
sionados por traumatismo quir@irgico directo, traccion,
presion por separadores, alargamiento del miembro o le-
sion térmica, o por compresion debida al cemento. Es ra-
zonable asociar el abordaje posterior con una mayor pre-
valencia de lesion del nervio ciético y el abordaje trans-
trocantéreo o transgliiteo con una mayor prevalencia de
lesion del nervio crural. Robinson?* inform6 una inciden-
cia de paralisis del ciatico de 1,3% en el abordaje trans-
trocantéreo. En general, la incidencia de esta lesion es ba-
ja. En el presente estudio no hemos registrado lesiones
neurologicas en ninguno de los grupos.

Es importante citar algunos puntos débiles del presente
estudio, como el 15% de pérdida de pacientes, los dife-
rentes diagnosticos incluidos, la curva de aprendizaje del
abordaje posterolateral y los distintos cirujanos actuantes.
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Sin embargo, nuestro objetivo fue evaluar complicacio-
nes en un grupo de pacientes operados por un abordaje
que se utilizo durante 33 ahos en el sector y compararlo
con otro relativamente novedoso para este grupo quirfir-
gico. Esto le darfa una validez atin mayor a la utilizacion
del abordaje posterolateral.

Con estas evidencias, creemos que el abordaje transtro-
cantéreo en la ATC primaria tiene problemas inherentes a
la técnica quirGirgica que incrementa el potencial para
complicaciones, como bursitis trocantérea, seudoartrosis
del trocanter y rotura de los alambres. El abordaje poste-
rolateral, si bien tiene un indice mayor de luxaciones,
permite mejor evolucion posoperatoria, con menos com-
plicaciones. En esta serie de pacientes el abordaje poste-
rolateral presentd menos complicaciones que el abordaje
transtrocantéreo, con una mejor evolucion posoperatoria;
por lo tanto, recomendamos su uso sistematico en la ar-
troplastia total de cadera primaria.
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