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Orientacion de los componentes en la artroplastia
total de cadera. Comparacion de resultados radiograficos
entre dos vias de abordaje

FERNANDO A. LOPREITE, ALVARO ANDRES y HERNAN DEL SEL

Hospital Britdnico de Buenos Aires

RESUMEN

Introduccion: Desde 1997, se utilizé en nuestro servicio
la via transtrocantérea para todas las artroplastias totales
de cadera (ATC); en julio de 1999 incorporamos la via de
Hardinge para las ATC primarias no complicadas. El ob-
jetivo de este trabajo es comparar los resultados radiold-
gicos de los componentes protésicos entre las dos vias
(Charnley frente a Hardinge) y evaluar dos grupos de pa-
cientes operados por via de Hardinge con aproximada-
mente un afio de diferencia entre ambos para determinar
la curva de aprendizaje.

Materiales y métodos: Se evaluaron 120 radiografias di-
vididas en tres grupos de 40 casos cada uno. Un grupo es-
taba compuesto por pacientes operados por la via de
Charnley y los otros dos fueron los primeros 40 pacientes
operados por la via de Hardinge (grupo H,) y 40 pacien-
tes operados luego de un afio de utilizar esa via (grupo
H,). Todos fueron casos de artrosis primaria y se utilizo
una prétesis total cementada de Charnley.

Se evaluaron en las radiograffas: dngulo y cementacién
acetabulares; orientacién y cementacién del tallo femo-
ral; tap6n dseo femoral distal y longitud de los miembros.
Resultados: El angulo y el cementado acetabulares no
fueron estadisticamente significativos (ANOVA; F =
9,38; p = .394) y (prueba de Kruskall-Wallis; p = .243)
respectivamente.

La orientacion del tallo femoral fue estadisticamente sig-
nificativa a favor del grupo Charnley en relacién con los
grupos H; y H, (p =.000 y p = .020 respectivamente). El
grupo H, mostré mayor tendencia al valgo que el grupo
H, (p = .087).
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La calidad de cementacion del tallo femoral fue estadisti-
camente significativa a favor del grupo Charnley (p =
.013), localizdndose los defectos en la punta del tallo fe-
moral (zonas de Gruen 3, 4 y 5).

Se observé una mejor calidad de tapén 6seo en los gru-
pos Charnley y H, aunque no alcanzé significacion esta-
distica (x*= 5,59; p = .061).

En cuanto a la longitud de los miembros no se obtuvieron
diferencias estadisticamente significativas.
Conclusiones: El abordaje de Charnley permite una vi-
sualizacién y técnica de cementado adecuadas, pero con
una posible complicacién sobre el trocdnter mayor. La
via de Hardinge no altera el mecanismo abductor, no en-
contramos diferencias en cuanto al cétilo, ya que el pa-
ciente se encuentra en decubito supino al igual que en la
via de Charnley, pero en el fémur, el trabajo de labrado
del canal, la orientacién del tallo y la técnica de cemen-
tacién son mas dificultosos. Pensamos que una planifi-
cacién preoperatoria adecuada y tener en cuenta la posi-
ble tendencia al varo del tallo femoral y los defectos de
cementacién pueden ayudar a obtener resultados radio-
16gicos mds satisfactorios al utilizar el abordaje de Har-
dinge.

PALABRAS CLAVE: Via transtrocantérea. Via anterola-
teral directa. Comparacion radiolégica.

COMPONENT ORIENTATION IN TOTAL HIP ARTHROPLASTY.
RADIOGRAPHIC RESULTS COMPARISON BETWEEN TWO
APPROACHES

ABSTRACT

Background: To evaluate radiographic orientation of ace-
tabular and femoral components in Charnley total hip arth-
roplasty (THA) comparing transtrochanteric and direct an-
terolateral approaches.

Methods: We studied three matched groups of 40 patients
undergoing primary cemented Charnley THA. Group CH
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were all transtrochanteric approaches and groups H1 and
H2 were all direct anterolateral transgluteal approaches,
H1 being the first 40 consecutive cases (the so called lear-
ning curve), and H2 comprising 40 cases operated 1 year
later. The evaluated parameters were acetabular compo-
nent position (angulation) and quality of cementation as
defined by de Lee & Charnley, femoral component posi-
tion (neutral/varus/valgus) and quality of cementation as
defined by Gruen & Amstutz, efficacy and position of fe-
moral bone plug and leg length discrepancy.

Results: There was no statistical difference in the three
cohorts in acetabular parameters (ANOVA: p=.394, Krus-
kall Wallis p=.243), intramedullary bone block or leg
length. Proper femoral component position (neutral to
slight valgus) was statistically significant in the CH
group against H1 (p=.000) and H2 (p=.020) and H2 fared
better than HI (p="087). Femoral cement mantle was
better in the CH group (p=0.13) and in groups H1 & H2
the defects were mainly localized in Gruen’s zones 3, 4
and 5.

Conclusions: The transtrochanteric approach with the pa-
tient in the supine position provides excellent vision for
proper cemented implantation for acetabular and femoral
components, with the disadvantages of throcanteric non
union. The direct lateral approach offers the advantage of
maintaining the supine position, and yields similar results
in acetabular component position and cementation, quality
of femoral plugging and leg length equalization. Optimal
femoral component centering and cementation are more
difficult to achieve if the throcanter is not detached, but
continuous training in the direct lateral approach provides
statistical improvement.

KEY worDS: Transtrochanteric approach. Anterolate-
ral approach. Radiographic comparison.

El propésito de una artroplastia total de cadera (ATC)
es crear una articulacién estable, funcional e indolora.!?
Su éxito depende, entre otros factores, de una exposi-
cién quirtrgica adecuada que reduzca las complicacio-
nes. Las vias de abordaje mds difundidas para la ATC
son: la transtrocantérea (Charnley?), la posterolateral
(Gibson®) y la anterolateral directa (Hardinge®). En
nuestro servicio, desde 1997 se utilizé la via transtro-
cantérea para todas las ATC y en julio de 1999 comen-
zamos a utilizar la via de Hardinge para las ATC prima-
rias no complicadas.

El objetivo de este trabajo es realizar una comparacién
de los resultados radiolégicos entre las dos vias (Charn-
ley frente a Hardinge) y una evaluacién de dos grupos de
pacientes operados por via de Hardinge con aproximada-
mente un afio de diferencia entre ambas para comprobar
nuestra curva de aprendizaje y los errores cometidos.

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol
Materiales y métodos

De los 100 pacientes operados por artrosis primaria con téc-
nica de Charnley durante 1997, se seleccionaron 40 operados
por médicos durante su periodo de entrenamiento. También se
evaluaron las primeras 40 ATC operadas en el servicio por via
de Hardinge y 40 casos operados luego de un afio de realizar es-
ta via para evaluar la curva de aprendizaje. Los casos seleccio-
nados fueron artrosis primarias unilaterales, en los que se reali-
26 ATC cementada con una prétesis de Charnley. Se denomina-
rd el grupo Charnley como Ch, al grupo de primeras 40 Hardin-
ge como H,, y el grupo restante, H,.

El grupo Ch estaba conformado por 15 hombres y 25 mu-
jeres con una edad promedio de 68 afios (rango: 58-79); el
grupo H, por 18 hombres y 22 mujeres con una edad prome-
dio de 69 afios (rango: 60-81): y el grupo H, por 16 hombres
y 24 mujeres con una edad promedio de 68 afios (rango: 57-
83). La evaluacidn de sexo y edad no mostré diferencias sig-
nificativas.

Vias de abordaje y técnica

En ambos abordajes el paciente se coloca en dectibito dorsal,
lo que otorga facilidades anestésicas y control intraoperatorio
de la longitud de los miembros. La via de Charnley original se
realiza con osteotomia del trocénter con sierra de Gigli y rein-
sercion con alambrado convencional con dos alambres horizon-
tales simples y uno doble vertical. La via de Hardinge se utiliza
con la modificacién que consiste en incidir el misculo gliteo
medio en la unién de su tercio anterior con el tercio medio para
desde alli dirigirse a la punta del trocinter mayor y continuar
por el tercio anterior del vasto externo 5 cm hacia distal. Esta
modificacién reduce el riesgo de dafio de la rama anterior del
nervio gldteo superior, complicacién descrita en la via origi-
nal.'” En conjunto, el tercio ventral del gliteo medio, el gliteo
menor y la cdpsula articular se elevan como un colgajo y se lu-
xa la articulacién por anterior.

El cementado femoral para ambas vias se realizé manual-
mente con la técnica de introduccién manual y presurizacién
con los dedos pulgares, previa colocacién de una cdnula transi-
toria en el canal femoral para permitir la salida de aire y sangre
distal. En ambas vias de abordaje se utilizé un tapén femoral
distal de hueso autélogo, extraido del fémur proximal.

Mediciones radiogrdficas

Las radiografias fueron tomadas a un metro de distancia con
foco en el pubis y rotacién interna de las caderas y se evaluaron
seis variables:

1. Angulo acetabular
Es el resultado entre la linea trazada por el ecuador de la copa
acetabular y la linea biisquidtica.

2. Cementacion del componente acetabular

Se evalué tomando la clasificacién de los tercios de Delee y
Charnley,* asignando un punto por cada sector de cementado
adecuado, considerando a éste como la presencia continua de
dos 0 mas milimetros de cemento entre la copa y el hueso sub-
condral. La suma de 3 puntos fue considerada una cementacién
buena, 2 puntos regular y un punto mala. Se consideré cemen-
tacién inadecuada la que present burbujas, radiolucencias o
menos de 2 mm de cemento.” .




ARo 68 * Numero 2 « Junio 2003

3. Orientacion del tallo femoral
Se obtuvo midiendo el varo-valgo comparando el eje del canal
femoral con el eje central del tallo protésico.

4. Cementacion del tallo femoral

Se dividié el tallo en siete sectores segun la clasificacién de
Gruen y Amstutz® y se le asigné un punto a cada sector de ce-
mentacién adecuada, que fue la que presentd por lo menos 2
mm de cemento entre el tallo y el hueso en todo el sector. Se
considerd la sumatoria de 7 puntos como cementado muy bue-
no, 6 puntos bueno, 5 puntos regular y 4 puntos o menos malo.
La presencia de sectores de menos de 2 mm de cemento, burbu-
jas o dreas radiolticidas se consideré cementacion inadecuada y
no sumé puntaje.’

5. Tapon de hueso femoral distal (bone block)

Se considerd buen bone block la visualizacién radiolégica del
mismo y ¢l apoyo de la columna de cemento sobre ese tapdn,
sin filtraciones alrededor de él. La no visualizacién de deten-
cién de la columna de cemento sobre el tapon, asf como la pre-
sencia de cemento entre éste y el canal femoral fue considerada
mala.

6. Longitud de los miembros

Se tomé a través de la linea biisquidtica, con respecto al trocan-
ter menor; considerdndose positivos los aumentos de longitud y
negativos los acortamientos.

Estos pardmetros fueron analizados en radiografias posoperato-
rias inmediatas.

Andlisis estadistico

Se realizé un andlisis descriptivo de todas las variables estudia-
das. Las variables en escala numérica fueron resumidas mediante
la media y desviacién estidndar (DE). Se incluyeron, ademds, los
valores de a mediana, minimo, maximo y rango. Se calcularon los
porcentajes de los valores obtenidos en las variables en escalas or-
dinal o dicotémica. Las comparaciones de los grupos Ch frente a
H, frente a H, se realizaron aplicando la prueba de ANOVA (y
Bonferroni pos hoc) en las variables en escala numérica y distri-
bucién normal, 1a prueba de Kruskall-Wallis en las variables en es-
cala ordinal o en escala numérica y distribucién asimétrica, y la
prueba de % en las variables dicotomicas.

Resultados

l. Angulo acetabular (Tabla 1)

Para el grupo Ch la orientacién promedio del cétilo fue de
44,3° (34°-61°); para el grupo H, fue de 44,6° (33°-57°) y
para el H, 45° (32°-63°). No se observaron diferencias sig-
nificativas entre los grupos (ANOVA; F = 9,38; p = .394).

Tabla 1. Orientacidn acetabular

Grupo Orientacién Rango DE

Ch 44,3° (34°-61°) 27° 4,98
H, 44,6° (33°-57°) 24° 5,24
H, 45°  (32°-63°) 31° 7,54

ANOVA; F=9738; p=.394
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2. Cementacion del componente acetabular (Tabla 2)

Para el grupo Ch el 72,5% de los cétilos presentaron una
cementacién buena (29 casos), el 22,5% regular (9 casos)
y €l 5% (2 casos) mala. Correspondieron 8 casos a la zo-
na 1, un caso a la zona 2 y un caso a la zona 3. Un caso
incluy6 las zonas 1 y 2.

Para el grupo H,, el 65% present6 una cementacion bue-
na (26 casos), el 25% regular (10 casos) y el 10% mala (4
casos). A la zona 1 le correspondieron 2 casos; a la zona
2, 8 casos; a la zonas 1y 2, 3 casos; y a las zonas 2 y 3,
un solo caso.

Para el grupo H,, el 80% fue bueno (32 casos), el 20% fue
regular (8 casos) y no observamos malos resultados. Sie-
te casos fueron en la zona 1 y un caso en la 2.

En el andlisis estadistico no se observaron diferencias
significativas entre los grupos (prueba de Kruskall-Wa-
llis; p = .243).

Tabla 2. Cementacién de los cétilos

Grupo Buena Regular Mala

(3 puntos) (2 puntos) (1 punto)
Ch 29 (72,5%) 9 (22,5%) 2 (5%)
H, 26 (65%) 10 (25%) 4 (10%)
H, 32 (80%) 8 (20%) -

Prueba de Kruskall-Wallis; p = .243

3. Orientacion del tallo femoral (Tabla 3)

En el grupo Ch el 52,5% (21 casos) estaban en valgo (ma-
ximo 5° de valgo); el 37,5% (15 casos) estaban neutros y
el 10% (4 casos), en varo (mdximo 4° de varo). El prome-
dio fue de 1,35° de valgo. Por lo tanto, el 90% de los ta-
llos (36 casos) estaban valgos o neutros.

El grupo H, present6 10% de tallos valgos (maximo 2°)
que correspondian a 4 casos; el 37,5% estaban neutros
(15 casos) y el 52,5% (21 casos) estaban varos con un
méximo de 8° de varo. El promedio mostré una tendencia
al varo de 1,20°. En 19 casos, el 47,5% estaban neutros o
valgos.

Para el grupo H,, el 47,5% estaban valgos (19 casos) con
un maximo de 5°% el 17,5% (7 casos) estaban neutros y el
35% (14 casos) estaban en varo, con un maximo de 6°. El
promedio mostré una tendencia al varo de 0,5°. En con-
junto, el 65% estaban neutros o valgos.

En conclusién, la orientacién del tallo hacia el neutro y
valgo fue estadisticamente mayor en el grupo Ch que en
los H, y H, (p = .000 y .020 respectivamente).

En el grupo H, se observé una mayor tendencia al valgo
que en el grupo H, (p = .087).
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Tabla 3. Orientacién de los tallos femorales

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol

Grupo Varo Neutro Valgo Media DE Min. Max Rango
Ch 4 (10%) 15 (37,5%) | 21(52,5%) 1,35 2,11 -4 5 9
H, 21 (52,5%) | 15 (37,5%) 4 (10%) -1,18 2,05 -8 2 10
H, 14 (35%) 7(17.5%) 19 (47,5%) 0,05 2,62 -6 5 11

(Los valores negativos representan la inclinacién del tallo en varo)

ANOVA; F = 12,38; p = .000

Pos-Hoc: Bonferroni:
Charnley > Hardinge 1; p = .000
Charnley > Hardinge 2; p = .020
Hardinge 2 > Hardinge 1; p = .087

4. Cementacion del tallo Sfemoral (Tabla 4)

Para el grupo Ch le correspondié un 90% de cementados
muy buenos (7 puntos) a 36 casos; bueno (6 puntos) un
7,5% a 3 casos y regular (5 puntos) al 2,5% (1 caso). Las
zonas con defectos de cementacién fueron la 1,2 y4enun
caso cada una y las zonas 4 y 7 en un caso.

Para el grupo H, fueron muy buenos cementados el 65%
(26 casos), buenos el 22,5% (9 casos), regulares el 5% (2
casos) y malos el 7,5% (3 casos). Las zonas con defectos
de cementacién fueron la 3 y 6 en un caso, la 7 en dos
ocasiones, la 4 en cinco casos y se combinaron las zonas
3-4,5-6 y 3-4-5 en un caso cada una y las zonas 2-3-4 en
dos casos.

Para el grupo H,. el 75% fueron muy buenos (30 casos),
el 17,5% buenos (7 casos), el 5% regulares (2 casos) y el
2,5% malos (1 caso). Las zonas con defectos de cementa-
cion fueron las 1,2 y 7 en un caso cada una, las 4 ySen
dos casos cada una, y las combinaciones 3-4, 4-5 y 3-4-5
€n un caso cada una.

Se observa entonces que la cementacién de los tallos fue
considerada para el grupo Ch muy buena y buena en el
97,5% de los casos, para el H, en el 87,5% de los casos y
para el grupo H, en el 92,5% y se puede sefialar que el de-

Tabla 4. Cementacién del tallo femoral

fecto de cementacidn de los grupos H, y H, es, sobre todo,
en la region distal del tallo femoral (zonas 3, 4 y 5).

En el andlisis estadistico realizado se utilizé la prueba de
Kruskall-Wallis, la que determiné una diferencia estadisti-
camente significativa en la calidad del cementado del tallo
femoral entre el grupo Ch y los grupos H, yH, (p= .013).

5. Tapon de hueso (Bone block)

Los resultados para el bone block en el grupo Ch fueron
buenos en el 90% de los casos y malos en el 10%.

Para el H, el 70% fueron buenos y el 30% malos, y para
el H, el 82,5% fueron buenos y el 17,5%, malos. En con-
clusidn, se observé una mejor calidad de bone block en
los grupos Ch y H,, aunque no alcanzé significacion es-
tadistica (3° = 5,59; p = .061).

6. Longitud de los miembros

Para el grupo Ch el 30,75% estaban iguales, el 59% esta-
ban mds largos y el 10,25% més cortos. El rango de lon-
gitud vari6 de +18 mm a -8 mm. En el grupo H, la igual-
dad de los miembros fue del 45%, mas largos el 37,5%
y mds cortos el 17,5%; los rangos de longitud variaron

Grupo Muy bueno (7 puntos) Bueno (6 puntos) | Regular (5 puntos) Malo (4 0 menos puntos)
Ch 36 (90%) 3 (1.5%) 1 (2,5%) ~

H, 26 (65%) 9 (22,5%) 2 (5%) 3 (7,5%)

H, 30 (75%) 7 (17,5%) 2 (5%) 1 (2,5%)

Prueba de Kruskall-Wallis; p=.013
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de +14 mm a —15 mm. Para el grupo H,, el 45% fueron
iguales, el 52,5% fueron largos y el 2,5% fueron cortos,
con un rango de +23 mm a -3 mm.

La diferencia entre los grupos no fue estadisticamente
significativa (prueba de Kruskall-Wallis; 2 = 2,44
p =.295).

Discusion

El objetivo de una artroplastia total de cadera es crear
una articulacién estable, funcional e indolora.'® Para lo-
grarlo, es fundamental, entre otras cosas, tener una expo-
sicion quirdrgica adecuada y conocer los detalles de la
técnica y las dificultades de cada via de abordaje a fin de
disminuir las complicaciones y asegurar buenos resulta-
dos a largo plazo.

Desde 1997, en nuestro servicio se comenz6 a utilizar
la via transtrocantérea de Charnley,> que asegura una ex-
celente visualizacién tanto del cétilo como del canal fe-
moral. Esta técnica se realiza con el paciente en dectibito
dorsal y cementando el componente femoral con la técni-
ca de los dos pulgares, utilizando como tapén distal un
bone block tomado de 1a metéfisis femoral proximal.

La gran critica realizada a esta via es justamente la os-
teotomia del trocdnter y su reinsercién con alambres.
Complicaciones como arrancamientos y seudoartrosis de
troc4nter, bursitis trocantéreas, rotura de alambres, insu-
ficiencia del gliteo medio con signo de Trendelenburg en
la marcha, se describieron en numerosos trabajos y apa-
recen de un 4% a un 8% de los casos.!-10121415.16.19

A partir de 1999 comenzamos a realizar la via de Har-
dinge con una modificacién en el abordaje para evitar le-
sionar la rama anterior del nervio gliiteo superior y pre-
servar la inervacién de la masa glitea. Esta técnica per-
mite realizar la cirugia con el paciente en dectibito dorsal,
por lo que la visualizacién y el trabajo sobre el cétilo, asi
como la utilizacion del orientador acetabular de Charnley
no sufrieron modificaciones.

Dentro de la evaluaci6n realizada se pudo constatar que
los resultados obtenidos en la orientacién acetabular, que
en promedio fue: Ch 44,3° H, 44,6°y H, 45° (Tabla 1),
fueron similares y no mostraron diferencias estadisticas
significativas (ANOVA; F = 9,38; p =.394).

Con respecto a la evaluacion de la cementacion de la
copa (Tabla 2), no se observaron diferencias estadistica-
mente significativas entre los grupos (p = .243).

Se puede concluir entonces que desde el punto de vista
estadistico no hubo diferencias bésicas significativas en
el acetdbulo para ambas vias de abordaje.

La situacién varfa en cuanto al tallo femoral, porque si
bien el paciente no cambia de posicién en ambas vias, en
la transtrocantérea, el canal femoral se visualiza de fren-
te al cirujano y se puede trabajar con gran comodidad,
permitiendo orientar el tallo femoral en forma satisfacto-
ria y realizar un cementado adecuado con la técnica de
los pulgares.
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En la via de Hardinge, el canal femoral se visualiza
desde abajo hacia arriba y para orientar el tallo femoral,
hay que tener en cuenta la presencia del trocanter mayor
para obtener una correcta orientacion varo-valgo y una
adecuada cementacién del canal femoral.

Los resultados radiolégicos obtenidos en la orientacion
del tallo femoral mostraron diferencias estadisticamente
significativas (Tabla 3), y revelan que el 10% de los tallos
del grupo Ch presentaban algin grado de varo, siendo el
maximo varo de 4°, el 90% restante estaban en neutro o
en valgo. Esto contrasta con el resultado del grupo H,, en
el cual el 52,5% de los tallos (21 casos) se encontraban en
varo, siendo el mdximo de 8°.

El cuadro mejor6 a través del aprendizaje y la familia-
rizacién con la via de abordaje, lo que se constata en el
grupo H,, en el cual el 35% de los casos se encontraban
en varo con un méximo de 6°. El promedio general en ese
grupo mostré que la tendencia se desplazaba hacia la neu-
tralidad de los tallos femorales con relacién al primer
grupo Hardinge (H,).

Eftekhar y cols.'! sugirieron que la orientacion varo del
tallo femoral es un factor importante de riesgo para el
aflojamiento, independiente incluso de otros factores
analizados por ellos, como la técnica de cementacién ina-
decuada o la baja relacién entre el radio del implante y el
radio del canal femoral.

En otro estudio realizado por Sarmiento y cols.® los
malos resultados de los tallos femorales se asocian no so6-
lo con la posicién varo sino también con una pobre ce-
mentacién en el calcar y en la punta del implante femo-
ral. En el mismo trabajo se demuestra que la utilizacion
de un didgmetro de tallo demasiado fino con respecto al
canal femoral también tiene peores resultados a largo pla-
zo. Esto dltimo es consecuencia de la colocacién vara del
implante, ya que ello no permite optimizar la utilizacién
del didgmetro del canal. Coudane y cols.® describen los
mejores resultados obtenidos en los tallos neutros o val-
gos teniendo en cuenta lo que denominaron el “coeficien-
te de valguizacion” del implante femoral; determinaron
que los que se encuentran en varo tienen mayor probabi-
lidad de aflojamiento aséptico a largo plazo.

Para disminuir la tendencia a colocar el tallo femoral en
varo en la via de Hardinge, sugerimos la adecuada plani-
ficacién preoperatoria con cartabones que orienten al ci-
rujano en cuanto al tamafio del tallo; el labrado cuidado-
so del canal, del hueso esponjoso de la cara lateral y tro-
cénter mayor, para que el eje del tallo coincida con el del
fémur.

Otro factor importante es la visualizacion adecuada del
fémur proximal, llevando el muslo a aduccidn y rotacién
externas forzadas pero controladas, para evitar avulsiones
del trocdnter mayor o fracturas femorales.

El cementado del conducto femoral fue otro de los fac-
tores analizados, recordando que el cementado fue reali-
zado en todos los casos con la técnica de los pulgares pa-
ra los tres grupos. En el grupo Ch fue considerado muy
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bueno y bueno en el 97,5% de los casos. El resultado des-
ciende al 87,5% para el grupo H, y mejora levemente
(92,5%) para el grupo H,, observindose una tendencia a
defectos de cementado en la regién distal del tallo femo-
ral (zonas 3, 4 y 5 de Gruen).

Esto puede deberse a varios factores, entre otros, la ten-
dencia al varo del tallo explicada mds arriba y a la difi-
cultad de cementar con los dos pulgares no habiendo os-
teotomizado el trocanter mayor. Para evitar este inconve-
niente sugerimos enfatizar el labrado adecuado del canal
femoral distal con curetas curvas y raspas, y considerar la
cementacion con pistola para asegurar un cementado dis-
tal adecuado y una buena presurizacién.

Una cementacién y presurizacién inadecuadas del
manto de cemento acompaiiadas por un tallo varo, con un
radio inadecuado entre el tallo y el canal femoral, mues-
tran una mayor tendencia al aflojamiento a largo plazo. '’

En relacién con lo analizado, los resultados obtenidos
en la visualizacién radioldgica del tapon Oseo fue ade-
cuada en el 90% del grupo Ch en comparacion con el
70% y 82,5% de buenos resultados en los grupos H, y H,
respectivamente. Si bien no se alcanzé una diferencia es.
tadistica (p = 0,061), se observé una mejor calidad de ta-
pon 6seo en los grupos Ch y H,. Recordemos que en la
via de Charnley, al osteotomizar el trocinter queda ex-
puesta una amplia superficie de hueso esponjoso de bue-
na calidad, lo que permite obtener un tapén éseo de tama-
fio y consistencia adecuados y en una sola pieza. Esa to-
ma es algo mds dificultosa en la via de Hardinge, por lo
que si no es posible obtener una buena pieza es conve-
niente utilizar un tap6n plastico para permitir una cemen-
tacion y présurizacién adecuadas.

En lo que respecta a la longitud de los miembros, se
desprende de los resultados una tendencia a dejar leve-
mente mds largo el miembro operado en el grupo Ch, sin
significacién estadistica (32 = 2,44; p=.295).

Esto podria explicarse porque al osteotomizar el tro-
cénter mayor y no contar con la tensién del aparato ab-
ductor en la reduccidn, habria cierta tendencia a no hun-
dir el tallo para evitar el pistoneo articular. De todas for-
mas, el aumento en la longitud del miembro en el grupo
Ch nunca super6 los 18 mm ¥y no fue motivo de queja por
parte de los pacientes. El hecho de que en ambas vias el
paciente se encuentre en dectbito dorsal permite realizar
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una medicion de la longitud mas directa a través de las
espinas ilfacas anterosuperiores, las rétulas y los maléo-
los internos.

Horwitz y cols.'” publicaron un trabajo comparativo de
estas dos vias y analizaron factores tanto clinicos como
radiolégicos; concluyeron que la via de Charnley provee
una mejor exposicién y permite una técnica de cementa-
cién adecuada, siendo el inconveniente de ello la seu-
doartrosis del trocdnter mayor (7,8%). También observa-
ron columnas de cemento femoral no homogénea en la
via de Hardinge.

Diversos trabajos que comparan diferentes vias con os-
teotomias o sin ellas concluyen que no osteotomizar el
trocanter mayor es ventajoso, ya que, entre otras cosas, la
recuperacion y rehabilitacién es m4s rdpida y se evitan
problemas trocantéreos. 10-12.13.18

Por nuestra parte creemos que o més conveniente es
utilizar el abordaje que sea conocido y mas cémodo para
el cirujano, ya que ello le permitird obtener los mejores
resultados.

Indicamos la via de Hardinge en casos de artrosis prima-
ria no complicada ni con gran rigidez articular, dejando el
abordaje de Charnley para la mayorfa de las revisiones o
cuando hay factores de distorsién anatémica: secuelas de
osteotomias y fracturas intertrocantéreas, luxacién congé-
nita, enfermedad de Paget, protrusién acetabular grave, etc.

Conclusiones

Creemos que ambas vias presentan ventajas y desven-
tajas. El abordaje de Charnley permite una adecuada vi-
sualizacién y técnica de cementado, pero con una poten-
cial complicacién sobre el troc4nter mayor. La via de
Hardinge no altera el mecanismo abductor. No encontra-
mos diferencias en cuanto al cétilo va que el paciente se
encuentra en decdbito supino igual que en la via de
Charnley, pero en el fémur, el trabajo de labrado del ca-
nal, la orientacién del tallo y la técnica de cementacién
son mas dificultosas. Pensamos que una planificacién
preoperatoria adecuada, tener en cuenta la posible ten-
dencia al varo del tallo femoral y los defectos de cemen-
tacion descritos anteriormente pueden ayudar a obtener
resultados radioldgicos mds satisfactorios al utilizar el
abordaje de Hardinge.
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