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Resumen

Antecedentes: La posicion de la copa acetabular y las complicaciones tras una artroplastia total de cadera (ATC) dependen del
abordaje quirdrgico. La superioridad del abordaje anterior directo (DAA) sigue siendo incierta. Objetivo: Evaluar las ventajas del
DAA frente al abordaje lateral de incision pequefia (SILA) en la ATC primaria, evaluando resultados radiograficos y la tasa de
complicaciones. Material y métodos: Estudio realizado en 81 pacientes tratados con ATC utilizando DAA o SILA, observados
durante 5 afios. La posicion acetabular se evalud con los criterios de la «zona segura» de Lewinnek (abduccion < 40° 0 = 40°,
anteversion 5° a 25°). Las complicaciones evaluadas fueron las previamente reportadas en la literatura con mas frecuencia.
Resultados: EI DAA mostrd mejores resultados para anteversion (OR: 9.05; IC 95%: 1.91-42.87; p = 0.002) y para abduccion
(OR: 13.60; IC 95%: 3.62-50.97; p < 0.001). Durante 5 afios, la tasa de complicaciones fue del 4.16% y todas aparecieron en
el grupo SILA. Las fracturas de fémur fueron mas frecuentes en los pacientes con abduccion < 40° (0% [0/46] vs. 11.5% [3/26];
p = 0.044). Conclusiones: E/ DAA mostré mejores resultados en la colocacion postoperatoria inmediata de la copa acetabular
en comparacion con el SILA. Ademas, los dangulos de abduccion < 40° se asociaron a un mayor riesgo de fracturas de fémur.

Artroplastia total de cadera. Anteversion. Abduccion. Abordaje anterior directo. Abordaje lateral de
incision pequena.

Direct anterior versus small incision lateral approach in total hip arthroplasty:
postoperative radiological and complication rate differences

Abstract

Background: The post-operative position of the acetabular cup and the frequency of complications following total hip arthroplasty
(THA) are influenced by the surgical approach. The superiority of the direct anterior approach (DAA) remains uncertain.
Objective: To evaluate the advantages of the DAA compared to the small incision lateral approach (SILA) in primary THA,
focusing on radiographic outcomes and complication rate. Materials and methods: Eighty-one patients undergoing THA using
either the DAA or SILA were included and followed for 5 years. Acetabular cup placement was assessed using Lewinnek’s “safe
zone” criteria (abduction < 40° or = 40°, anteversion 5° to 25°). Documented complications were those frequently reported in
the literature. Results: The DAA yielded significantly better acetabular cup positioning for anteversion (OR: 9.05; 95% CI: 1.91-
42.87; p = 0.002) and abduction (OR: 13.60; 95% CI: 3.62-50.97; p < 0.001). Over 5 years, the complication rate was 4.16%,
exclusively in the SILA group. Femur fractures occurred more frequently in patients with abduction < 40° (0% [0/46] vs. 11.5%
[3/26]; p = 0.044). Conclusions: The DAA showed superior results in immediate post-operative acetabular cup positioning
compared to the SILA. Furthermore, cup abduction angles of < 40° were associated with an increased risk of femur fractures.

Total hip arthroplasty. Anteversion. Abduction. Direct anterior approach. Small incision lateral approach.
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|ntroducci6n

En los Estados Unidos de América, el 2.34% de las
personas mayores de 50 afios tenian reemplazo total
de cadera en 2010,' con proyecciones de 384,000
artroplastias totales de cadera (ATC) para 2020 y un
aumento del 48% para 2030.2 Las complicaciones
comunes tras la ATC incluyen luxacion, fracturas femo-
rales, desgaste del polietileno y reoperaciones.®® El
abordaje anterior directo (DAA, direct anterior approach)
no ha demostrado superioridad sobre otros abordajes
en cuanto a tasas de complicaciones.”® La posicién
postoperatoria de la copa acetabular es una variable
indirecta para complicaciones, siendo los criterios de
Lewinnek (abduccidn 30-50° y anteversion 5-25°) los
mas utilizados para evaluar la precision de la coloca-
cién y su asociaciéon con complicaciones.>!"

La frecuencia de complicaciones y la precision en la
colocacion de la copa estan influenciadas por el abor-
daje quirargico.”8121® |os criterios de abduccién-ante-
version'*'s o abduccion® y anteversion'*'” favorecen de
manera independiente al DAA sobre los abordajes pos-
terolateral (PLA, posterolateral approach),”*** anterola-
teral y minimamente anterolateral.”®

Solo el 11% de los estudios utilizan el método y los
criterios de Lewinnek.’®'® Para la anteversion, que se
reconoce por la imagen de la apertura circular de la
copa proyectada como una elipse,'”?® se emplean
métodos simplificados como el de Widmer. Estos
métodos mostraron que el 100%?' y el 88%* de los
sujetos se encontraban dentro de la zona segura
(anteversion 5°-25°) después de la ATC en los abor-
dajes directo estandar y anterolateral, respectiva-
mente. La posicién supina del abordaje anterior
facilita el uso de fluoroscopia, mejorando la precision
de la anteversion en un 12% (86% vs. 74%) en com-
paracién con la técnica manual.??

El abordaje anterolateral sugiere una mejor colocacion
de la copa que el PLA,?® y el DAA presenta menos com-
plicaciones que el abordaje anterolateral.” Actualmente,
ningun estudio confirma las ventajas del DAA sobre el
abordaje lateral de incision pequefa (SILA, small lateral
incision approach) en la ATC primaria.

El presente estudio tiene los siguientes objetivos:
1) identificar las diferencias radiograficas en abduccion
y anteversion entre el DAA y el SILA, junto con la tasa
de complicaciones; y 2) evaluar la concordancia inter-
observador e interinstrumento en la medicion de la ante-
version del componente acetabular utilizando el método
AV-rulerde Widmer en radiografias postoperatorias.

Material y métodos

Estudio de cohorte retrospectivo en pacientes con-
secutivos atendidos en el Centro de Reemplazo
Articular del Centro Médico ABC, entre enero de 2018
y enero de 2019. Se incluyeron pacientes mayores de
18 afios con coxartrosis o fracturas no desplazadas
del cuello femoral sometidos a ATC primaria mediante
DAA o SILA. Se excluyeron aquellos con enfermeda-
des neuromotoras, cirugias previas de cadera, displa-
sia del desarrollo, fracturas acetabulares, espondilitis
anquilosante, cirugia espinal, infecciones articulares,
artritis reumatoide o hemiartroplastias previas.

Caracteristicas del abordaje

Todos los casos recibieron implantes no cementa-
dos y las cirugias fueron realizadas por cirujanos con
experiencia en ambos abordajes, DAA y SILA (al
menos 100 procedimientos). Se utiliz6 fluoroscopia en
todos los casos de DAA. El SILA empled una técnica
de preservacion muscular utilizando el plano inter-
muscular entre el gluteo medio y el tensor de la fascia
lata.?324

Caracteristicas de la cirugia

Las caracteristicas del paciente, registradas por
el cirujano, incluyeron la lateralidad de la cirugia
(izquierda o derecha)® y la etiologia (degenerativa o
traumatica) como posibles modificadores del efecto,
y la duracion de la cirugia (< 120 o = 120 minutos)
como posible factor de confusion.

Resultados

Se incluyeron 81 pacientes: 44 con SILA y 37 con
DAA. EI DAA mostr6 mayor frecuencia de anteversion
y abduccién dentro de la zona segura. La tasa de
complicaciones fue del 4.16%, todas en el grupo
SILA, principalmente fracturas femorales en el primer
mes postoperatorio.

Posicion de la copa

Se analizaron los datos radiograficos postoperatorios
para registrar la posicion de la copa. La abduccion se
clasificd como < 40° 0 = 40°, sin que ningun paciente
superara los 50°. La clasificacion siguio el valor central
de Lewinnek.”® Las mediciones se realizaron trazando



una linea entre las tuberosidades isquidticas y el plano
de apertura acetabular, utilizando Vue Motion Version
12.2.1.2045 (Carestream Health, Inc., Rochester, New
York, USA).

La anteversion de la copa se categorizé como den-
tro del rango de 5-25° o fuera de este. La anteversion
se calculd dibujando una elipse alrededor del compo-
nente acetabular y determinando los ejes transversa-
les (d) y longitudinal (D) en milimetros. Estos valores
se sustituyeron en la férmula (A): A = sen™(d/D),
segun lo descrito por Lewinnek. No se aplicé ningun
factor de correccion adicional (+5°), ya que los crite-
rios de Lewinnek consideran de manera inherente los
limites de anteversion.

Ademas, se aplic6 el método de Widmer, que con-
siste en evaluar el plano radiografico anteroposterior
de la copa. Usando una AV-Ruler transparente, se
alined el eje mayor de la elipse con el borde de la
copa, permitiendo la medicién directa de la antever-
sion (Fig. 1).181°

Las variables radiograficas fueron medidas por un
solo investigador (PMZM) para estimar la asociacion
entre el abordaje quirurgico y la posicion del compo-
nente acetabular. La base de datos fue desarrollada
por tres investigadores: uno gestiond los datos del
paciente y la cirugia (ACM), y dos evaluaron los resul-
tados radiograficos (PMZM) y de complicaciones
(ESB), cegados al abordaje quirdrgico. La concordan-
cia intraobservador fue evaluada por un investigador
independiente (JCG), no involucrado en el desarrollo
de la base de datos, quien revisé las radiografias.

Tasa de complicaciones

Se evaluaron los eventos asociados con la ATC
(luxacion, aflojamiento, desgaste o fracturas) dentro
de los 5 afios posteriores a la cirugia mediante la
revision de los registros clinicos electrénicos desde
la fecha de la cirugia hasta diciembre de 2023.

Métodos estadisticos

Se calcul6 un tamano de muestra a priori de 78 suje-
tos (39 por grupo), esperando una diferencia del 24%
en la presencia de anteversion segun las frecuencias
previas (100% vs. 88%) y una ganancia del 12% por el
uso de fluoroscopia en el DAA.*2"?2 Se considerd un
nivel de significancia de o = 0.05 y una potencia de 0.80.
Para el andlisis multivariado, se requirieron al menos 10
eventos por variable mas 10 sujetos adicionales.?
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Medicion de la anteversion. A: la medicion de la antever-
sion se realiza utilizando lineas de referencia que corresponden
al eje mayor (D) y al eje menor (d) de la elipse en el cotilo aceta-
bular. De acuerdo con el método de Lewinnek, se calcula como:
Anteversion = sin’'(d/D). B: método de medicion con AV-Ruler.
Primero se dibujan el eje mayor (D) y el eje menor (d) de la elipse en
la vista radiogréfica anteroposterior. Luego se traza una linea perpen-
dicular (P) al eje mayor. A continuacion, se superpone la AV-Ruler
sobre la radiografia, ajustando su posicion hasta lograr una alineacion
perfecta entre el acetabulo en la plantilla de la AV-Ruler y el acetabulo
en la radiografia. Esta alineacion requiere hacer coincidir la perpen-
dicular (P) de la imagen radiografica con la linea perpendicular en la
esfera de la AV-Ruler. Una vez en la posicion correcta, la medicion se
realiza tomando como referencia la linea del eje mayor de la elipse y
comparandola con la linea correspondiente en la regla, obteniendo asi
el valor numérico indicado por una flecha blanca. Este valor corres-
ponde a la interseccion del eje mayor dibujado en la radiografia y la
linea que muestra la medicion en grados en la plantilla de la AV-Ruler.

Se calcul6 el coeficiente de correlacion intraclase
(ICC, intraclass correlation coefficient) para la concor-
dancia interobservador y para detectar la concordan-
cia entre los métodos de Lewinnek y Widmer en los
valores de anteversion. La asociacion entre el abor-
daje quirdrgico y la posicién del componente aceta-
bular se evalu6 mediante andlisis de regresion
logistica, donde los valores méas altos de asociacion
indicaron una mayor probabilidad de anteversion o
abduccion en la posicion de la copa.

Se utilizé el paquete estadistico SPSS Statistics
version 27 (IBM, Armonk, New York, USA) y se con-
siderd p < 0.05 como indicativo de significancia esta-
distica. La potencia estadistica se calculé utilizando
el software OpenEpi.?”

Otras consideraciones

Todos los procedimientos se realizaron de
acuerdo con las leyes aplicables y las directrices ins-
titucionales, y fueron aprobados por el Comité de Etica
e Investigacion (ABC-2068).
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Los pacientes se sometieron
a una artroplastia total de
cadera (n =100)

| Excluidos (n = 19)
Incluidos (n = 81) Cirugia espinal (n = 3)
Estudios radiograficos incompletos (n = 3)
Historia de cirugia de cadera (n =13)

v !

Abordaje lateral con
incision pequena (n = 44)

Abordaje anterior directo (n = 37)

Seguimiento
Seguimiento perdido (n = 2) Seguimiento perdido (n =7)
Diagrama de inclusion.
Un total de 100 pacientes consecutivos con ATC acu- Caracteristicas basales de los pacientes en relacion al

dieron al Departamento de Reemplazo Articular del ~2P°rdaje auirdrgico

centro médico ABC entre 2018 y 2019, con 19 pacientes
excluidos (Fig. 2). De los 81 incluidos, 44 se sometieron
a SILA y 37 a DAA. Entre ellos, el 53.1% (43/81) eran  Sexo, n (%)

hombres, el 80.2% (65/81) tenian mas de 50 afios, el ACIILOE olaay | US| 0
) , Mujer 14 (37.8) 24 (54.5)
50.6% (41/81) tenian sobrepeso u obesidad, y el 90.1%
(73/81) presentaban condiciones degenerativas. Edad, n (%)”
L teristicas de | blaci da ab < 50 afios 13(35.1)  3(6.8)  0.001
as caracteristicas de la poblacién con cada abor- > 50 afios 24(649) 41(932) <0001
daje se describen en la tabla 1. El grupo SILA tuvo < 60 arfios 6(136) 22(59.5)
una mayor frecuencia de sujetos > 50 afios (93.2% gg'% anos 73(2658% 62<(156-42))
. -/U anos . K
vs. 64.9%; p = 0.001). Menos pacientes en el grupo 71-80 afios 21(477)  7(189)
SILA tuvieron duraciones quirdrgicas = 120 min 81-90 arios' 7(15.9)  0(0.0)
(81.8% vs. 97.3%; p = 0.035). El acuerdo interobser- VG, n (%)"
vador para los valores de anteversion mostré un ICC Normal 19(51.4) 21(47.7) 0775
de 0.969 (Lewinnek, intervalo de confianza del 95% Sobrepeso 18 (48.6) 23(52.3)
[IC 95%]: 0.922-0.987; p < 0.001) y de 0.958 (Widmer, | .o nidad. n (%)
IC 95%: 0.896-0.983; p < 0.001). EI ICC entre méto- Izquierda 17 (45.9) 17(38.6) 0.507
dos fue de 0.978 (IC 95%: 0.965-0.986; p < 0.001). Derecha 20 (54.1) 27 (61.4)
Etiologia, n (%)*
Resultados radiograficos Degenerativa 36(97.3) 37(84.1)  0.065
Traumética 1(2.7) 7(15.9)

La tabla 2 muestra la frecuencia de sujetos que  Duracién de la cirugia, n (%)
alcanzaron abduccién y anteversion tras el trata- < 120min LEm) ) Bl | s

. o o > 120 min 36(97.3) 36(818)
miento quirdrgico, con una mayor tasa de éxito en .

T *Prueba x2.
ambos resultados cuando se utilizo el DAA. El andlisis  inciuye un paciente de 93 arios.
P T . . “Esta categoria incluye pacientes con sobrepeso y obesidad (8/37 [21.6%)] y 8/44

de regresion logistica binaria (Tabla 3) demuestra la .o,
asociacion entre el abordaje y las posiciones de ante-  ‘Prueba exacta de Fisher

DAA: abordaje anterior directo; IMC: indice de masa corporal; SILA: abordaje lateral

version y abduccién, ajustadas por edad (modelo 1), con incision pequeria.
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Tabla 2. Diferencias radiograficas en anteversion y abduccion entre los abordajes quirtirgicos

Anteversion acetabular

SILA, n (%) 15 (34.1) 9 (65.9) (ref.)

DAA, n (%) 2(5.4) 35(94.6) 9.052 (1.911-42.875) 0.002**

Abduccioén acetabular

SILA, n (%) 24 (54.5) 20 (45.5) 1 (ref.)
DAA, n (%) 3(8.1) 34 (91.9) 13.600 (3.629-50.972) <0.001*8
*Prueba y2.

fRango: 40,0-50.0° en el grupo > 40°.

*Potencia estadistica: 83.52%.

SPotencia estadistica: 99.44%.

Angulo de anteversion acetabular: 19.47° + 6,85° (min.: 4°, méx.: 32°).

Angulo de inclinacion acetabular: 42.91° + 5,71° (min.: 27°, méx.: 50°).

DAA: abordaje anterior directo; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; OR: odds ratio; SILA: abordaje lateral con incision pequena.

Tabla 3. Analisis de regresion logistica para identificar la asociacion entre el abordaje quirurgico y la posicién del cotilo en la
artroplastia total de cadera

Caracteristica Anteversion (5-25°) Abduccion (2 40°)*

Modelo |
Acercamiento
SILA 1 1
DAA 9.052 1.911-42.875 0.006 13.600 3.629-50.972 < 0.001
Modelo Il
Acercamiento
SILA 1 1
DAA 7.621 1.537-37.785 0.013 11.983 3.058-46.951 < 0.001
Edad
< 50 afnos 1 1
> 50 afos 0.455 0.048-4.279 0.491 0.581 0.097-3.472 0.552
Modelo Il
Acercamiento
SILA 1 1
DAA 10.451 2.174-50.254 0.003 14.765 3.856-56.538 < 0.001
Etiologia
Degenerativa 1 1
Traumatica 3.725 0.409-33.795 0.244 1.808 0.361-9.051 0.471
Modelo IV
Acercamiento
SILA 1 1
DAA 12.143 2.520-58.512 0.002 12.952 3.395-49.409 < 0.001
Duracién de la cirugia
< 120 min Modelo Modelo Modelo 1
> 120 min inestablet inestable’ inestablet 1.391 0.304-6.364 0.670

*Rango: 40.0-50.0° en el grupo > 40°.

fModelo inestable: no hay sujetos dentro de la categoria de anteversién < 40° con duracion de cirugia < 120 minutos.

El modelo Il se ajusté por edad. Una version alternativa también se ajusté por edad, utilizando cinco categorias de edad. En este modelo, la OR de SILA para abduccién fue de 14.161
(IC 95%: 2.751-72.855; p = 0.002), mientras que la OR para edad fue de 0.926 (IC 95%: 0.602-1.425; p = 0.727).

DAA: abordaje anterior directo; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; OR: odds ratio; SILA: abordaje lateral con incision pequenia.

617
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etiologia de la cirugia (modelo Ill) y duracién de la
cirugia (modelo 1V).

Incidencia de complicaciones

Durante un periodo de seguimiento mediano de 55
meses (rango: 1-60 meses), tres de 72 pacientes
(4.16%) desarrollaron fracturas femorales como com-
plicacion, todas ocurridas dentro del primer mes des-
pués de la ATC primaria y con SILA (3/42 [7.1%)]
vs. 0/30 [0%]; p = 0.261). No se detectaron complica-
ciones adicionales. Al comparar la incidencia de frac-
turasfemorales dentro delos grupos de posicionamiento
del cotilo, la tasa de complicacion fue del 0% (0/46)
para aquellos con abduccién = 40° (rango: 40.0-
50.0°) y del 11.5% (3/26) (p = 0.044; poder estadistico:
65.74%) para aquellos con abduccién < 40° (rango:
27.0-39.83°).

Para la anteversién, aplicando los criterios de
Lewinnek, dos de 56 pacientes (3.6%) etiquetados
como dentro de la zona segura y uno de 16 (6.3%)
etiquetado como fuera de la zona segura desarrolla-
ron complicaciones (p = 0.535; poder estadistico:
6.6%). Cuando se usaron los valores de AV-Ruler, se
observaron resultados similares (2/57 [3.5%)] vs. 1/15
[6.7%]; p = 0.509; poder estadistico: 7.74%).

Discusioén

Este estudio demostrd la ventaja del DAA sobre el
SILA, con mayores anteversiéon y abduccion en los
sujetos tratados con DAA. Estas asociaciones mos-
traron significancia estadistica. Hasta la fecha, los
resultados de la posicién del cotilo acetabular no se
han comparado directamente entre estos abordajes
(Tabla 4).57812141528-38 | o5 valores cuantitativos de la
posicion del cotilo después de la ATC se han compa-
rado para anteversion o inclinacion y abduccion, asi
como la frecuencia de sujetos dentro de zonas segu-
ras para abduccién, anteversion y criterios combina-
dos (anteversion-abduccién/inclinacion). Al considerar
la alineacién del cotilo como resultado, algunos estu-
dios han favorecido el uso del DAA sobre abordajes
laterales, aunque otros han favorecido el abordaje
posterior sobre el DAA al comparar la anteversion
dentro de la zona segura. La alineacion del cotilo ha
sido el foco de cuatro estudios, comparando el DAA
con los abordajes anterolaterales, lateral directo
frente a abordaje anterior directo minimamente inva-
sivo (MIDA, minimally invasive direct anterior
approach), DAA frente a PLA y DAA frente a abordaje

anterolateral minimo. Estos estudios muestran dife-
rencias en la inclinacion, con solo el MIDA mostrando
superioridad sobre el abordaje lateral directo por una
ganancia absoluta del 15.5% en la colocacién en la
zona segura (30-50°), y el DAA mostrando superiori-
dad sobre el PLA para anteversion (reduccién abso-
luta del riesgo: 13.4%). Esta discrepancia entre
nuestros resultados y los hallazgos previos puede
atribuirse a la falta de estandarizacion en las técnicas
de evaluacion de anteversion. De los estudios cita-
dos, solo cuatro especifican el método descrito por
Lewinnek para medir la anteversion y el método de
Widmer. Aunque algunos estudios aplican los criterios
de zona segura de Lewinnek, la falta de asociacion
también puede deberse al disefio del estudio, ya que
la mayoria tratan los valores de posicionamiento del
cotilo como resultados secundarios, con algunos
enfocadndose Unicamente en inclinacién/abduccion.
Estas limitaciones metodoldgicas incluyen tamafos
de muestra no disefiados para detectar diferencias
significativas en la posicion del cotilo.

Utilizamos dos técnicas de bajo costo, las propues-
tas por Lewinnek y Widmer, que implican una evalua-
cion radiogréfica anteroposterior. Se observa un alto
acuerdo entre observadores y métodos utilizando la
formula de Lewinnek y la regla de Widmer. Estos
resultados indican la consistencia interna del instru-
mento de medicién de anteversion.

Las diferencias en los puntos de corte para cate-
gorizar a los sujetos dentro de la zona segura pueden
favorecer ciertos abordajes. Los estudios previos no
han evaluado la abduccion aislada o muestran un
contraste significativo cuando se evalua el DAA. La
ausencia de diferencia puede deberse a problemas
metodoldgicos o a la baja complejidad de abducir el
componente acetabular. En nuestro estudio, la mayor
frecuencia de abduccion < 40° en el grupo SILA
puede deberse a limitaciones del rango del instru-
mental y bloqueo manual por interferencia de tejidos
blandos. Aunque previamente se reportd una
mayor tasa de lesion nerviosa con el DAA, ningun
participante en nuestro estudio desarrollo esta
complicacion.

Durante 60 meses, nuestro estudio reportd una
incidencia de complicaciones del 4.16%, dentro del
rango de otros estudios (0.5-17.6%). Encontramos
que todas las complicaciones fueron fracturas femo-
rales que se desarrollaron durante el primer mes
después de la ATC. Previamente, se han reportado
fracturas como complicaciones de baja frecuencia
dentro de periodos < 3 meses y dentro del primer afio
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Zamora-Muhoz PM et al.

de seguimiento. Aunque el abordaje quirdrgico no
afectd significativamente las tasas de complicacion,

del compo-

frecuentes en el SILA.

0 exposicion
| grupo SILA puede deberse a la falta

de estandarizacion en la atencién perioperatoria, una
situacion fuera de nuestro control debido al disefio del

beneficiar otros abordajes, incremen-
estudio, lo que puede influir en el tiempo total de la

la colocacién del componente acetabular

para abduccién, pero no para anteversion.?® Los fac-

1an

proporcion en e
43

de la ATC.
Una reduccion del 2% en la incidencia de luxacién

(2.7% vs. 0.7%) favorece el DAA sobre el abordaje

precision en

Una busqueda bibliogréfica reveld la falta de méto-
cirugia.

dos o tecnologias para mejorar la colocaciéon y la

pués
Consideramos la lateralidad como una variable que

Caracteristicas quirdrgicas como la fluoroscopia y
la vista acetabular?® en decubito supino, junto con
podria afectar la anteversion o abduccion, pero no se

la abduccidn < 40° se vinculd a una mayor incidencia
, Mas
técnicas tecnoldgicas como la navegacion, las planti-

de fracturas femorales

Los estudios previos han asociado la abduccién fuera
de la zona segura con ATC inestable y luxacion des-
posterior. La identificacion temprana de posiciones
narse con la etiologia de la cirugia. Aunque no fue
estadisticamente significativo, una diferencia de gra-
diente del 13.2% (15.9% vs. 2.7%) muestra mas suje-
tos con trauma en el grupo SILA. El hallazgo de que
la duracion de la cirugia fue = 120 min en una mayor

acetabulares fuera de las zonas seguras es crucial
los casos de luxacion (2-6.4% después de la ATC),

ran la eficiencia del abordaje anterior. Estas mejoras
tando la precision en la colocacién del cotilo aceta-

bular y optimizando los resultados.
rado, considerando las caracteristicas poblacionales

proyectadas para 2030 y su impacto en la seleccion

del abordaje para la ATC.
previo mostré que los cirujanos diestros tienen mayor

nente acetabular fuera de la zona segura, con hallaz-
llas, los robots y los dispositivos mdviles,?'4%-42 mejo-
evaluacion del cotilo acetabular en el SILA. Esto
supone un area valiosa de conocimiento no explo-
encontraron diferencias entre los métodos. Un estudio
tores que influyen en la eleccion del abordaje incluyen
la edad y la causa de la cirugia. La mayor proporcion
de sujetos mayores en el grupo SILA puede relacio-

debido a las mayores tasas de complicaciones. En
gos similares en caderas inestables.

una mayor proporcion mostr

también podr
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Fortalezas y limitaciones

Aunque el estudio es observacional, se propusieron
estrategias para simular el enmascaramiento del
abordaje quirdrgico y de las variables de confusién o
modificadoras en la evaluacion radiografica del resul-
tado. Ademas, se proporciona informacién sobre el
numero de sujetos sin datos radiograficos, que corres-
ponde a tres (3.57%). El método simplificado de
Widmer se ha propuesto como una herramienta acce-
sible para cualquier cirujano para evaluar la antever-
sion, aunque solo se ha descrito en tres estudios
previos.22! Ninguno de estos estudios comparé el
efecto de diferentes abordajes sobre la anteversion ni
evalu6 el grado de concordancia interobservador o
interinstrumento en la identificacion de valores de
anteversiéon. En este estudio, los valores del ICC
demostraron consistencia interna (concordancia entre
instrumentos) y confiabilidad (concordancia interob-
servador) para el uso de AV-Ruler. Sin embargo, la
validez de las estrategias de medicion para la ante-
version, incluidos los puntos de corte para determinar
la anteversion para cada instrumento, debe evaluarse
posteriormente.

A pesar de que el analisis multivariado solo permiti6
el ajuste de una variable adicional al abordaje quirur-
gico debido al numero total de eventos (el menor de
los grupos: sin anteversion [n = 17] y sin abduccién
[n = 27]), lo que constituye una limitacion de nuestro
estudio, se puede observar que el efecto de las varia-
bles de confusién y modificadoras mencionadas no
alter6 las estimaciones de la asociacion entre el abor-
daje y la posicion del componente acetabular. Aunque
no fue estadisticamente significativo, una mayor pro-
porcion de sujetos en el grupo DAA carecia de eva-
luacion a 5 afos (7/37 vs. 2/44), permaneciendo
desconocidas las razones del retiro.

Consideramos apropiado evaluar las complicacio-
nes que pueden surgir con los abordajes quirdrgicos
mas comunes. Sin embargo, existen otras complica-
ciones menos frecuentes o mas dificiles de reconocer
inicialmente, como el aflojamiento, el dafio nervioso
y la infeccion,* que no aparecieron en nuestra mues-
tra y pueden reflejar un sesgo de detecciéon debido a
la naturaleza retrospectiva del estudio.

Critica a la zona segura de Lewinnek

Finalmente, es importante destacar que la mayo-
ria de los estudios previos han evaluado valores

angulares como anteversion e inclinaciéon o abduccién
como variables continuas. Si bien este enfoque es util
con fines descriptivos, puede llevar a una interpretacion
errénea de los criterios de la zona segura de Lewinnek.
Los valores medios pueden resultar sesgados por
mediciones extremas tanto por debajo como por encima
de los umbrales propuestos, enmascarando la presen-
cia de individuos con posiciones atipicas y pudiendo
sugerir que la zona segura no es clinicamente Util. Este
problema es en particular relevante cuando tales con-
clusiones provienen de editoriales o revisiones narrati-
vas en lugar de estudios primarios, ya que pueden
carecer de un ajuste adecuado para el sesgo o0 no
considerar la variabilidad dentro del estudio, como se
ilustra en la tabla 4.57812141528-39

Ademas, incluso entre los estudios que dicotomizan
las mediciones utilizando los criterios de la zona
segura de Lewinnek no existe un método estandari-
zado para evaluar la posiciéon del componente; las
técnicas de medicidn y los puntos de corte de clasi-
ficaciéon varian, lo que limita la comparabilidad y la
reproducibilidad de los estudios.

En nuestro estudio, aplicamos un enfoque consis-
tente y transparente utilizando la férmula original de
Lewinnek para medir la anteversion, y establecimos
puntos de corte para la clasificacion dicotémica de
acuerdo con los umbrales originales de la zona
segura. Esta estrategia permitid una interpretacion
mas clara de la asociacion entre el abordaje quirdr-
gico y la alineacion del componente acetabular, evi-
tando distorsiones introducidas por datos continuos
promediados. La consistencia interna y la confiabili-
dad interobservador demostradas en nuestro proceso
de medicion respaldan aun mas la solidez de nues-
tros hallazgos.

Conclusiones

En concordancia con la hipétesis propuesta, nues-
tro estudio demostrd que el DAA logra una colocacién
significativamente mejor del cotilo acetabular dentro
de la zona segura, tanto para anteversion como para
abduccidén, en comparacion con el SILA. Sin embargo,
las tasas de complicaciones fueron mayores en los
sujetos con valores de abduccion < 40°. La AV-Ruler
demostro ser una herramienta confiable, con alta con-
cordancia interobservador y entre métodos, para
medir la anteversion. Se requiere mas investigacion
para explorar si los avances en las técnicas quirurgi-
cas pueden mejorar la colocacién en la zona segura



en ambos abordajes, reduciendo potencialmente las
tasas de complicaciones a corto y largo plazo.
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