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Artroplastia total de cadera
por via anterior y anterolateral

P. Piriou, V. Lestrat

Las vias de acceso anteriores y anterolaterales, derivadas de las vias de Hueter y de
Watson-Jones, con el uso de los espacios intermusculares, permiten la realizacién de
artroplastias totales de cadera con el minimo traumatismo quirtrgico posible. Se trata
de vias concebidas para ser minimamente invasivas desde el punto de vista estructural.
Desde ese punto de vista fueron pioneras. La via de acceso de Hueter-vaina pasa por
dentro respecto al tensor de la fascia lata, mientras que la via de Réttinger lo hace por
detrds de dicho musculo. Ambas pueden realizarse de tres formas distintas: en decu-
bito supino sobre una mesa ortopédica que permita la extension de la cadera o bien
sobre una mesa convencional en dectibito supino o en dectbito lateral. Son vias exi-
gentes y requieren una curva de aprendizaje dificil, que suele llevarse a cabo mediante
la supervisién quirtirgica de los jévenes cirujanos en formacion. Cuando se realizan, la
etapa quirdrgica mas critica es la exposicion femoral. No se debe pecar ni por exceso
(lo que haria que se perdiese el caracter minimamente invasivo), ni por defecto (lo que
expondria al cirujano a complicaciones femorales. El uso de la mesa ortopédica por parte
de los autores es la mejor garantia de lograr una exposicion femoral sequra, cémoda y
minimamente invasiva en realidad, a la vez que se respeta el entorno musculotendinoso
de la cadera. En manos expertas, estas dos vias de acceso permiten una recuperacion
funcional muy rdpida y una tasa de luxacién protésica postoperatoria cercana a cero en
la cirugia primaria.

© 2014 Elsevier Masson SAS. Todos los derechos reservados.

Palabras clave: Prétesis total de cadera; Via de acceso minimamente invasiva; Acceso anterior;
Acceso anterolateral; Artrosis de cadera

H Introduccion

® Introduccién 1 La artroplastia total de cadera es una intervencion fre-
® Via de acceso anterior de Hueter-vaina 2 cuente en la actualidad y son muchos los cirujanos que
Ventajas 2 la realizan. La colocacién de una protesis total de cadera
Inconvenientes 2 requiere dominar previamente al menos una de las vias
Colocacién 2 de acceso.
Incisién 2 Aunque las vias denominadas posteriores (derivadas de
Acceso intermuscular 3 la via de Moore) son las mas utilizadas en la actualidad,
Seccién del cuello 3 existe en todo el mundo un entusiasmo por las vias ante-
Exposicién del cotilo 4 riores, que son las Gnicas que respetan por completo el
Exposicién femoral 4 entorno muscular y 6seo de la cadera.
Reduccién, cierre y postoperatorio 4 Estas vias de acceso anteriores son las que pasan por
Posibilidades de ampliacién 4 dent’ro de} mﬁscglo tensor de la fascia lata o bien por
m Via de acceso de Watson-jones y modificacién de detras de €l. Las vias anteriores descrlltas inicialmente por
Réttinger 5 V}//atson-]ones y H_ueter con ﬁnes.dlferentes a l.a coloca-
Acceso de Watson-Jones original 5 cion de una protesis han. sido modlf}cadas posteriormente
Via de Réttinger 6 por otros autores. PermlFen m_multaneamenjcg respetar el
capital muscular y reducir el riesgo de luxacién protésica
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El respeto del entorno muscular tiene como consecuen-
cia funcional inmediata para el paciente una recuperacién
mas rapida en el postoperatorio inmediato ['l.

B Via de acceso anterior
de Hueter-vaina

Esta via fue descrita para la realizacién de las artroplas-
tias de cadera a partir de 1947 por R.Judet y J. Judet para
la colocacion de su proétesis «Acryl». En la actualidad, des-
pués de muchas evoluciones, es la mds antigua de las vias
de acceso minimamente invasivas que permiten colocar
una protesis de cadera.

Deriva de la via de Smith-Petersen y difiere de la via de
Hueter porque se pasa por la vaina del musculo tensor de
la fascia lata %!,

Esta via de acceso puede realizarse sobre una mesa de
operaciones ortopédica de tipo Judet®!. Lowell también
se ha descrito sobre una mesa convencional 1.

En la descripciéon clasica, el paciente se coloca en
decubito supino, pero la intervencién también se puede
realizar con el paciente en decubito lateral ¥/,

Ventajas

La via anterior permite una exposicion cotiloidea muy
facil, ya que la cadera es una articulacion cuya posicion
es mas anterior que posterior en un plano horizontal. En
este estadio, el uso de una mesa ortopédica o la colocacién
sobre una mesa convencional son equivalentes. La vision
cotiloidea permite la colocacion de los implantes con un
control de la posicién de la pelvis por la palpaciéon de las
espinas ilfacas anterosuperiores y del pubis. El cirujano,
cuando la cirugia se realiza en dectbito supino, dispone
de un acceso permanente a la posicion de la pelvis a través
de los pafios, por lo que implanta el cotilo no en funcién
de referencias tomadas en el quir6fano, sino en funcién
de referencias 6seas propias del paciente.

El control de la anteversion se realiza por la medicion
de la rotacién a nivel de la rodilla, determinada por la
palpacién de los epicéndilos y de la rétula.

La ausencia de seccién o de desinsercion muscular
permite una recuperaciéon funcional precoz, una dismi-
nucién del dolor postoperatorio, asi como una tasa de
luxacion precoz menor del 1% [,

En las reintervenciones quirdrgicas, la via anterior
estd perfectamente indicada en las sustituciones unipo-
lares cotiloideas. Los cirujanos experimentados pueden
ampliarla a las indicaciones de las reintervenciones bipo-
lares cuando no existe un defecto 6seo femoral grave,
con un vastago aflojado y centrado en la diafisis”!. El
acceso a la cara externa del iliaco, si es necesario, se
realiza con facilidad por desinsercién parcial de los mus-
culos glateos hasta el tubérculo 6seo del gliteo medio
(que después se reinsertaran en la cresta iliaca con puntos
trans6seos).

También estd perfectamente indicada en las fracturas
del cuello femoral con gran desplazamiento que requieran
la colocacion de una protesis 1. Esto permite al paciente,
que suele ser anciano, beneficiarse de una recuperacién
rapida de la posibilidad de caminar.

Inconvenientes

Los autores dan prioridad al uso de una mesa ortopédica
que permite una extension de la cadera mayor de 30-40°
por razones de exposicion femoral que se explican mas
adelante. La adquisicién de una mesa ortopédica de Judet
puede considerarse una dificultad mas pero, en la opinion
de los autores de este articulo, aporta una gran comodidad
de utilizacién y de seguridad.
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Figura 1. Diferencia de orientacion entre los mangos de esca-
riadores especificos de la via anterior y posterior.

Figura 2. Mesa de Judet que permite la extension de la cadera
al colocar el pie en el suelo.

No es necesario disponer de un ancilar dedicado
especifico, salvo escariadores femorales adecuados, que
tienen una angulacién anterior de unos 30° y que evi-
tan cualquier conflicto con el ala iliaca del paciente
(Fig. 1).

El Ginico inconveniente tedrico de la via anterior es la
dificultad del acceso femoral. La exposicion femoral por
la via anterior de Hueter-vaina no es facil, pero no debe-
ria ser necesaria en el contexto de una protesis de cadera
primaria. Sin embargo, cuando es necesario realizar una
extension femoral (imprevista), obliga a seccionar la inser-
cién distal del tensor de la fascia lata prolongando la
incisiéon hacia abajo y pasando por detras del musculo
tensor de la fascia lata.

Colocacion

El paciente se coloca en dectbito supino sobre una mesa
ortopédica de tipo Judet (Fig. 2) y los pies se mantienen
con unas botas.

Se coloca un contraapoyo sobre la pelvis, a nivel de la
espina iliaca anterosuperior.

Es obligatorio controlar la horizontalidad de la pelvis y
la nutacion pélvica, identificando las dos espinas iliacas
anterosuperiores, que pueden palparse en todas las etapas
de la intervencion, asi como el pubis (Fig. 3).

. . 7
Incision
Las referencias cutdneas son la espina iliaca anterosupe-
rior, el vértice del trocanter mayor y la cabeza del peroné.

La incisién esta centrada en una linea vertical que pasa
por el vértice del trocanter mayor. Comienza 2 cm bajo la
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