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Abordaje posterior vs lateral en
artroplastia total de cadera. Estudio
prospectivo, aleatorizado y ciego

Posterior vs lateral approach for total
hip arthroplasty. Blinded, prospective
and randomized study
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Resumen. Estudio prospectivo, ciego y aleatorizado sobre 54
pacientes comparando abordaje lateral y posterior en artro-
plastia total de cadera en dos grupos con la misma distribu-
cion en cuanto a sexo, edad, peso, IMC, diagnéstico de indi-
cacion, Harris Hip Score preoperatorio, tipo de fijacion de las
prétesis implantada y manejo postoperatorio. Resultados: no
se encontraron diferencias significativas en la funcion global
postoperatoria, en la evolucidon parametros hematicos, en las
transfusiones sanguineas, en la estancia postoperatoria ni en
las mediciones radiograficas postoperatorias. Se encontra-
ron diferencias a favor de la via lateral en el dolor postopera-
torio con un menor consumo analgésico y en la via posterior
se detectaron cotilos significativamente méas grandes.
Conclusiones: aunque ambas vias son excelentes para la
colocacion de la protesis total de cadera, el abordaje poste-
rior permite colocar cotilos mas grandes con seguridad y el
abordaje lateral resulta menos doloroso.

Summary. Prospective, blinded and randomized study with 54
patients comparing posterior and lateral approaches for THA,
two groups were created with similar age, gender, weight,
BMI, diagnosis, Harris Hip Score, type of prosthesis and pos-
toperatively management. Results: no differences were found
in postoperatively global function, blood loss, blood transfu-
sions, postoperatively stay, radiographic results or complica-
tions. We have found differences between both groups in
postoperatively pain with less pain-killers consumed in the
lateral approach, and bigger acetabular cups in posterior
approach. Conclusions: both approaches are excellent for
THA but bigger cups was implanted with posterior approach
with less risk and patients operated by lateral approach con-
sumed less pain-killers.
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Introduccion. Uno de los multiples de-

bates que contintian abiertos en torno a

la artroplastia de cadera es la via de acce-
so o abordaje. En un principio la mayoria
de cirujanos optaban por el acceso transtro-
cantéreo por su excelente exposicién y su
capacidad para adelantar la insercién los
musculos abductores, lo cual aumentaba la
potencia abductora; sin embargo, los pro-
blemas en la insercién del trocdnter mayor
han desplazado esta técnica a casos muy in-
dicados. En la actualidad, a pesar de la exis-
tencia de multiples accesos, la mayoria de

autores coinciden en que las dos mds utili-
zadas son el abordaje lateral directo descri-
to por Hardinge o Bauer y el abordaje pos-
terior modificado por Moore o Gibson. La
eleccién del abordaje quirtrgico depende,
en la mayoria de los casos, de las preferen-
cias y de la formacién del cirujano, siendo
posible la colocacién de casi la totalidad de
los modelos por cualquier acceso siempre
que se consiga una exposicién adecuada.
Se acepta que la via de abordaje poste-
rior, descrita por primera vez por Von Lan-
gebeck en 1874 y posteriormente por Mo-
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ore y Gibson, permite una diseccién fécil y
atraumdtica con una reduccién del tiempo
quirdrgico y la pérdida hemdtica, brinda
una exposicién excelente para la prepara-
cién y colocacién de ambos componentes y
permite la reconstruccién de los tejidos
blandos posteriores lo cual acelera la reha-
bilitacién (1). Sin embargo, la mayoria de
autores reconoce un mayor porcentaje de
luxaciones, aunque con la reconstruccién
de la capsula y rotadores cortos este por-
centaje disminuye a menos del 1% (2).

El acceso lateral permite una excelente
exposicién de la regién anterior de la articu-
lacién con una incisién més reducida, pue-
de realizarse tanto en dectibito supino cono
lateral, presenta una menor tasa de luxacio-
nes que la via posterior, permite una mejor
exposicién del borde anterior del acetdbulo
y presenta una tasa de lesion del nervio cid-
tico menor que la via posterior. Tiene los in-
convenientes de las mayores tasas de calcifi-
caciones heterotdpicas (3) y cojera por la le-
sién del musculo gliteo mediano; asimis-
mo, se han descrito mayores tasas de fractu-
ras femorales en el acto quirtrgico.

El objetivo de este trabajo es estudiar la
artroplastia total de cadera colocada por via
lateral directa y posterior, comparando el
proceso en ambos grupos en busca de dife-
rencias.

Material y métodos. Se trata de un es-
tudio prospectivo sobre 54 pacientes pro-
puestos para artroplastia total de cadera di-
vididos aleatoriamente en dos grupos segtin
la via de abordaje.

Seleccién de pacientes. Se seleccionaron
aleatoriamente 54 pacientes propuestos para
artroplastia total de cadera. Con la finalidad
de conseguir grupos homogéneos, por cada
paciente incluido en uno de los dos grupos,
se seleccioné para el otro grupo, un paciente
con los siguientes criterios de inclusién:

* Edad + 5 anos

* Peso + 5 kilos

o Indice de masa corporal (IMC) + 2

* Harris Hip Score (HHS) + 5

* Mismo sexo, diagnéstico y modelo

protésico

* Antecedentes personales similares

Material clinico. Se han revisado las his-
torias clinicas de los 54 casos para recoger
los siguientes datos: estancia preoperatoria
y postoperatoria, lado intervenido, modelo
implantado, tamafio del componente aceta-
bular, nimero de tornillos insertados, par
de friccién, incidencias intraoperatorias,
duracién de la intervencién quirdrgica,
cantidad recogida en los drenajes, valores
hematoldgicos preoperatorios y a las 6 y 48
horas de la intervencién, complicaciones
precoces y tardias, analgésicos administra-
dos, dia de inicio de sedestacién y deambu-
lacién.

Material radiogrifico. De cada paciente
se obtuvo una radiografia postoperatoria de
ambas caderas en proyeccién antero-poste-
rior en dectbito supino, con ambos pies
juntos y dirigidos a cenit, a una distancia
focal uniforme que debe cumplir la condi-
cién de incluir el extremo inferior del vés-
tago femoral y el superior del componente
acetabular.

De dicha radiografia se obtuvieron los
siguientes datos: tamafio de la cabeza proté-
sica en milimetros, para calcular la magnifi-
cacién radiografica; dngulo del componen-
te acetabular respecto a la linea bi-lagrimal
y bi-isquidtica, eje del vdstago en relacién al
fémur, distancia de ambos trocidnteres ma-
yores y menores a la linea bi-isquidtica y ca-
lidad de cementacién (criterios de Barrack
(4)).

Metodologia. Tras la seleccién de pa-
cientes se procedid a una entrevista preope-
ratoria en la que se le informé al paciente
acerca de su proceso, se obtuvo el consenti-
miento informado para su realizacién y da-
tos de sus antecedentes que pudieran ex-
cluirlos del estudio. Se decidié aleatoria-
mente el grupo al que se asigna.

En cuanto al proceso quirdrgico, los ci-
rujanos no conocian que pacientes estaban
incluidos en el estudio, eran expertos en su
via de abordaje y todas las intervenciones se
realizaron en horario ordinario. La via late-
ral fue realizada en dectbito supino, sin os-
teotomia trocantérica, con capsulectomia y
con reconstruccién del gliteo mediano y
vasto externo. La via posterior se realizd en
decubito lateral sobre el lado sano, desin-
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Tabla 1. Descripcion de grupos

N° pacientes  Sexo Edad Peso IMC Diagnéstico Lado Modelo HHS preoperatorio
(afios) (kilos)
1MH 24 0A 2D 23 no cem
Abordaje posterior 27 61,55 77,29 28,90 1 FCF 52,41
16 M 2 NCF 51 4 hibridas
13H 24 0A 17D 23 no cem
Abordaje lateral 27 63,40 73,55 27,65 2 FCF 52,11
14 M 1 NCF 101 4 hibridas
Sig. estadistica p=0,584* p=0528* p=0,296* p=0,264* p=0,717** p=0,129** p=1** p=0,912*

H: hombre; M: mujer; IMC: indice de masa corporal; OA: osteoartrosis primaria; FCF: fractura cabeza femoral; NCF: necrosis cabeza femoral; D: derecha; I: izquierda; No
cem: no cementada; HHS: Harris Hip Score

* tde Student
** Chi-cuadrado
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sercién de los rotadores cortos y parcial de
la expansién del gliteo sin tenotomia del
psoas y con capsulectomia; los rotadores
cortos fueron reinsertados mediante puntos
transéseos con material no reabsorvible tras
la colocacién de la prétesis

Todos los pacientes fueron sometidos a
profilaxis antibidtica con 2 gramos de cefa-
zolina en la induccién anestésica y 1 gramo
cada 8 horas durante 24 horas; también se
realizé profilaxis antitrombdtica con hepa-
rinas de bajo peso molecular durante 6 se-
manas. Se colocé drenaje aspirativo en to-
dos los pacientes que se mantuvo 48 horas;
el manejo postoperatorio fue idéntico en
todos los pacientes. Se obtuvieron muestras
sanguineas a las 6 y 48 horas de la cirugfa y
radiografias a las 48 h y se pautaron analgé-
sicos de primer, segundo y tercer escalén a
demanda del paciente. Cuando el paciente
se encontraba deambulante, la herida tenia
buen aspecto, y no presentaba dolor alar-
mante se enviaba a domicilio.

El paciente sigui6 el plan de revisiones
habituales con su cirujano y a los 6 meses se
le cit6 para una entrevista en la que se rea-
liz6 la valoracién con la escala de Harris y
se midié clinicamente la dismetrfa.

Los datos obtenidos han sido estudiados
mediante el programa estadistico SPSS
12.0; se aplicé la prueba de normalidad de
Kolmogorov-Smirnov a todas las variables

cuantitativas y posteriormente se utilizé la t
de Student para variables de distribucién
normal, U de Mann-Whitney para varia-
bles no normales y Chi-cuadrado para va-
riables cualitativas.

Las caracteristicas de ambos grupos se
exponen en la tabla 1, no habiéndose en-
contrado diferencias estadisticamente signi-
ficativas en ningin pardmetro principal. En
cuanto a los antecedentes personales los
miés frecuentemente encontrados fueron:
hipertensién arterial (6 pacientes grupo de
abordaje posterior y 8 el lateral), diabetes
mellitus (3 y 4 pacientes respectivamente) y
enfermedades cardiovasculares.

Resultados. En ambos grupos se encon-
tré una estancia preoperatoria cercano a 24
horas coincidiendo con el protocolo qui-
rargico habitual que obliga al ingreso la tar-
de anterior a la intervencién, la estancia en
el grupo de abordaje posterior (grupo P) re-
sulté de 1,04 dias (intervalo de confianza
de 95% 0,82-1,26) mientras que en el gru-
po de abordaje lateral (grupo L) fue de 1,44
(0,82-2,06) sin que esta diferencia resulte
estadisticamente significativa.

Los resultados encontrados referentes al
proceso quirdrgico y a la evolucién de los
valores hemdticos durante las primeras 48 h
asi como la estancia postoperatoria, necesi-
dad de transfusiones e inicio de sedestacién
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Tabla 2. Resultados perioperatorios

Duracion Drenaje Hemograma Descenso Descenso Pacientes Unidades Inicio Estancia
cirugia  (cm’) preoperatorio valoresa valoresa transfundidos transfundidas sedestacion deambulacion postoperatoria
(minutos) las 6 horas las 48 horas (dias) (dias)
G Hb 14,04 gr/dl  Hb 3,58 Hb 4,37
rupo
postarior 116,30 341,27  Hto 42,03 Hto 9,71 Hto 1325 20 1,19 2,59 9,37
GR 4,56M/cm® GR 1,06 GR 1,60
G Hb 14,02 gr/dl  Hb 3,46 Hb 4,77
rupo
|atefa| 111,85 340,30  Hto 41,98 Hto 1049 Ht0 1325 20 1,59 2,63 10,81
GR 4,67M/cm®* GR 1,17 GR 1,60
i p=0,975* p=0,783*  p=0,271*
Es?;disﬁca p=0,532* p=0,985* p=0,965" p=0574*  p=0,289*  p=1* p=0,369** p=0,749**  p=0,089** p=0,215*
p=0,353* p=0,783**  p=0,073**

Hb: hemoglobina; Hto: hematocrito; GR: globulos rojos. * t de Student; ** U de Mann-Whitney

y deambulacién estdn reflejados en la tabla
2. No se encontraron diferencias estadistica-
mente significativas en el tiempo quirtirgico
obtenido de los impresos de quiréfano. Una
diferencia detectada, a pesar de la similitud
biofisica de los pacientes de ambos grupos,
es el tamano del componente acetabular: en
el grupo P se obtuvo una mediana de 56 @
mientras que en el grupo L fue de 50 @ con
una diferencia que resulta estadisticamente
significativa (p=0,002). Sin embargo, a pe-
sar de esta diferencia de tamano del compo-
nente acetabular, no se han hallado diferen-
cias en la necesidad de colocacién de torni-
llos de refuerzo de la fijacién primaria: 14
pacientes (51,84%) del grupo P por 9 pa-
cientes (33,33%) del grupo L los precisaron.

El drenaje aspirativo se mantuvo 48 en
todos los pacientes si excepcién y no se de-
tectaron diferencias en la cantidad recogida
ni en el nimero de pacientes transfundidos
de cada grupo, 74,07% en ambos grupos
(20 pacientes); ni en el nimero de unidades
transfundidas por grupo, ni en el ndmero de
unidades transfundidas en las primeras 24 h
(0,67 en el grupo Py 0,59 en el grupo L).

Como se puede ver en la tabla 2, los va-
lores hemdticos preoperatorios fueron simi-
lares en ambos grupos (en la entrevista pre-
via tomamos especial interés en excluir del
estudio pacientes con discrasias sanguineas
que pudieran actuar de factor de confusién

en la evolucién de los valores en el postope-
ratorio). No hemos encontrado diferencias
en los descensos de hemoglobina, hemato-
crito ni glébulos rojos ni en las primeras 6
hora tras la intervencién quirtrgica ni en las
siguientes 48 horas. Tampoco hallamos dife-
rencias en el inicio de sedestacién ni deam-
bulacién, ni en la estancia postoperatoria.

Se intenté medir la intensidad del dolor
postoperatorio mediante el consumo anal-
gésico: se pautaron firmacos analgésicos de
los tres escalones terapéuticos de la OMS
de forma progresiva a demanda del enfer-
mo, de modo que si este no los demandaba
no se le administraban. En primer lugar he-
mos analizado qué ntimero de pacientes so-
licit6 analgesia de segundo escalén en cada
grupo, 10 pacientes (37,03%) del grupo P
y 4 pacientes (14,81%) del grupo L lo hi-
cieron sin que esta clara diferencia clinica
resultase estadisticamente significativa.
Ademds, para reforzar esta impresion, los
pacientes del grupo P consumieron analgé-
sicos de cualquier tipo el 47,86% de los
dias del ingreso quirtirgico mientras que los
del grupo L sélo el 33,42% con una dife-
rencia  estadisticamente  significativa(
p<0,01 intervalo de confianza del 95%
25,14 - 41,71).

Como se ha indicado en el apartado an-
terior, ambos grupos partian con una valo-
racién funcional en el HHS muy similar.
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Tabla 3. Resultados radiograficos

Angulo Angulo Inclinacion  Angulo Dismetria Dismetria Dismetria Calidad
cotilo cotilo vastago vastago Rx TM Rx Tm clinica cementacion
bi-istquiatica bi-lagrimal (Barrack)
11N 2A
44,96° 45,42° 10 VR 1,019° 3,93 mm 4,78 mm 7,67 mm
6 VL 2B
13N 1A
44,71° 44,45° 8 VR 1,556° -2,13 mm -4,50 mm 4,07 mm
6 VL 3B
p=0,941* p=0,648* p=0,823** p=0,434***  p=0,269* p<0,05%** p=0,137*** p=0,50%*

N: neutro; VR: varo; VL: valgo; TM: trocéanter mayor; Tm: trocanter menor

*t de Student
** Chi cuadrado
*** U de Mann-Whitney
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Los resultados globales a los 6 meses de la
intervencién quirtrgica fueron de 95,19
para el grupo Py 93,74 para el grupo L,
ambos considerados excelentes y sin que se
detectasen diferencias significativas. En
cuanto a la mejorfa por apartados, no se en-
contraron diferencias en la mejoria de los
apartados dolor, funcién o deformidad; sin
embargo, en el apartado movilidad el grupo
P mejoré 0,52 puntos y el grupo L lo hizo
1,3 puntos con una diferencia que resulta
estadisticamente significativa (p<0,001 U
de Mann-Whitney).

En cuanto a las complicaciones, no se
produjeron luxaciones en ningn grupo, en
el grupo P se detecté una infeccién superfi-
cial por Enterococco y E. coli que se resol-
vié con tres semanas de tratamiento anti-
bidtico y otro paciente sufrié una infeccién
urinaria. En el grupo L la infeccién urinaria
afectd a 2 pacientes mientras que otro ma-
nifesté dificultad para la abduccién del
miembro operado.

Resultados radiograficos. Las observacio-
nes y mediciones realizadas sobre las radio-
grafias preoperatorios se muestran en la tabla
3, asi como la magnitud de la dismetria cli-
nica. No se han encontrado diferencias entre
ambos grupos en el dngulo del componente
acetabular respecto a ninguna de las dos li-

neas de referencia (bi-isquidtica y bi-lagri-
mal). También se comprobé la inclinacién
del componente femoral respecto la eje fe-
moral dseo, no se encontraron diferencias en
el nimero de vdstagos en varo, valgo o neu-
tro ni en el dngulo de inclinacién.

Para la medicién del la dismetria radio-
l6gica fue preciso calcular la magnificacién
radiogréfica mediante una proporcién entre
el tamafio conocido de la cabeza implanta-
da y la medicién obtenida en la radiografia.
No se encontraron diferencias significativas
en la distancia del trocdnter mayor a la linea
bi-isquidtica; sin embargo, en la distancia
del trocdnter menor a la misma linea si se
encontraron diferencias significativas. Estos
valores de dismetria radiolégica no con-
cuerdan con los de la dismetria valorada cli-
nicamente, probablemente porque las Rx
estan hechas en dectbito supino y no en bi-
pedestacién, en estos valores no hemos en-
contrado diferencias significativas. Por alti-
mo, se valord la calidad de la cementacién
seguin los criterios de Barrack en cada gru-
po sin encontrar diferencias significativas.

Discusion. Son muchos los trabajos que,
a principio de los anos 80 y 90, centraron
sus esfuerzos en la comparacién de ambas
vias de abordaje. Sin embargo, la mayoria
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lo hicieron buscando diferencias en los re-
sultados y en las complicaciones y pocos en
aspectos de la prictica diaria como el san-
grado, el tiempo quirtrgico, el consumo
analgésico, etc. Nosotros hemos intentado
llenar este hueco en la literatura mediante
este estudio prospectivo, aleatorizado y cie-
go en el que se comparan estos aspectos.

Hemos encontrado una pequena dife-
rencia clinica a favor de la via lateral en el
tiempo quirtrgico que no se traduce en una
diferencia estadistica significativa; sin em-
bargo, la mayoria de los autores coinciden
en que resulta mds rdpida la via posterior y
asi lo exponen Macedo y cols (5), Weale y
cols (6) y Roberts y cols (7) en sus trabajos
de comparacién de ambas vias aunque sélo
el ultimo describe diferencias estadistica-
mente significativas. Hemos encontrado di-
ferencias en el tamano del componente ace-
tabular implantado que en el grupo de
abordaje posterior ha sido significativamen-
te mayor; creemos que la mejor exposicién
del acetdbulo que permite la via de Moore
o Gibson permite la implantacién de coti-
los de mayor tamafio con mds seguridad
que en la via lateral; esta diferencia puede
ser determinante en la tasa de luxaciones ya
que se ha demostrado que cuanto mayor es
el tamafio del componente acetabular, so-
bre todo con cabezas pequefias mayor es la
tasa de luxaciones (8); si bien no hemos en-
contrado diferencias significativas en nues-
tra serie.

En la evolucién de los pardmetros he-
mdticos no hemos encontrado diferencias
significativas ni tampoco en el drenaje, ni
en el nimero de transfusiones. Macedo y
cols (5) describe menor drenaje y transfu-
siones en la via posterior aunque con una
diferencia en el tiempo quirtrgico (204 mi-
nutos abordaje lateral y 153 minutos abor-
daje posterior) que pueden actuar, en nues-
tra opinién, como factor de confusién. We-
ale y cols (6) tampoco encuentra diferencias
significativas mientras que Roberts y cols
(7) describe diferencias significativas en el
drenaje, menor en el grupo posterior, sin
que esta diferencia se traduzca en una ma-
yor tasa de transfusiones.

En cuanto a la evolucién postoperatoria
no hemos encontrado diferencias en la es-
tancia postquirdrgica ni en el inicio de la
sedestacién ni deambulacién; Roberts y
cols(7) encuentra una menor estancia hos-
pitalaria en los pacientes intervenidos me-
diante abordaje posterior con diferencias
significativas. Uno de los aspectos mds im-
portantes desde nuestro punto de vista es el
dolor postoperatorio inmediato. A tal fin
hemos intentado cuantificar ese dolor me-
diante el consumo analgésico libre encon-
trando unas diferencias clinicas importan-
tes a favor de la via lateral en el consumo
de analgésicos de segundo escaléon y en el
porcentaje del ingreso hospitalario que los
pacientes consumen analgésicos. Tan sélo
Baker y cols (9), utilizando una escala vi-
sual del dolor, lo describe sin diferencias
significativas.

No hemos encontrado diferencias signi-
ficativas en el resultado funcional, algo casi
uninime en los autores consultados; sin em-
bargo, varios autores entre los que destacan
Barber y cols (10), Morrey y cols (11) y
Downing y cols (12)describen mayor movi-
lidad, sobre todo en rotacién interna, en la
via posterior. En nuestro caso, aunque no
hemos encontrado diferencias significativas
en la movilidad, si hemos encontrado dife-
rencias significativas en el aumento de mo-
vilidad, siendo esta mayor en la via lateral,
pero con la salvedad de que los pacientes in-
cluidos en este grupo presentaban, preope-
ratoriamente y de forma aleatoria, una me-
nor movilidad. Tampoco hemos encontrado
diferencias en la cojera postoperatoria ni en
la dismetria clinica coincidiendo con Weale
y cols (6) que no encuentra diferencias en
la dismetria clinica mayor de 10 mm; sin
embargo, Barber y cols (10), Baker y cols (9)
y Downing y cols (12) encuentran mayor
porcentaje de pacientes con signo de Tren-
delenburg en el abordaje lateral que atribu-
yen a la lesién del masculo gliteo mediano
aunque sin diferencias significativas. Vicar y
cols (13) si encuentra diferencias significati-
vas en la aparicién de este signo siendo me-
nos frecuente en la via posterior, y Masonis
y cols (14) describe mayor tasa de cojera en
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la via posterior sin especificar si existe dis-
metria u otro factor de confusién. Una de
los datos que mds nos ha sorprendido es la
escasa correlacién de la dismetria clinica con
la radiolégica, nosotros creemos que se debe
a que las Rx estdn realizadas en dectbito su-
pino y, probablemente, con un deficiente
control de la colocacién del paciente, alte-
rando la medicién.

En nuestra serie no se han descrito luxa-
ciones, tema que es el que produce las mds
enconadas discusiones en torno a la ideali-
dad de las vias de acceso. Como ha demos-
trado Goldstein y cols (15) la tasa de luxa-
ciones en el abordaje posterior tras recons-
truccién capsular y reinsercién con puntos
transdseos de los rotadores externos es del
0,6%. En nuestra serie en todos los pacien-
tes se realizé dicha reinsercién muscular, lo
que afiadido al corto seguimiento, puede ex-
plicar la ausencia de luxaciones ya que como
ha postulado Berry y cols (16) la tasa de lu-
xaciones aumenta un 1% cada 5 afos hasta
alcanzar el 7% a los 25 afnos. En la serie de
Barber y cols (10) no se produjeron luxacio-
nes, Downing y cols (12) y Masonis y cols
(14) no encuentran diferencias significativas
mientras que Vicar y cols (13) si que lo hace
siendo menor la tasa en el abordaje lateral.

No se han encontrado diferencias en los
resultados obtenidos en las mediciones ra-
diogréficas, tanto en la angulacién del com-
ponente acetabular como del componente

femoral ni en la calidad de la cementacién.
A este respecto Vicar y cols (13) comunica
que en la via lateral existen un mayor por-
centaje de cotilos entre 35° y 45° (88%)
que en la via posterior (65%), en el compo-
nente femoral serfa superior la via posterior
con un 95% de los véstagos en neutro y val-
go frente al 85% de la via lateral. Gore y
cols (17) encuentra diferencias significati-
vas el la angulacién en el plano frontal con
un menor dngulo de inclinacién en la via
posterior aunque dentro del limite de segu-
ridad (35°) y una mayor anteversion en la
via lateral en mujeres; también encuentra
diferencias en otros pardmetros que noso-
tros no hemos valorado como la lateraliza-
cién del trocdnter mayor, centralizacién de
la cabeza, etc.

Conclusiones. Coincidiendo con la ma-
yoria de los autores no hemos encontrado
diferencias entre ambos grupos que nos
permitan afirmar la superioridad de una de
los abordajes sobre el otro. Al igual que
otros autores creemos que ambos abordajes
son excelentes en manos expertas y que per-
miten obtener resultados similares. Sin em-
bargo, parece que la via posterior permite
una mejor exposicién con la colocacién de
cotilos mds grandes con seguridad, y que la
via lateral resulta menos dolorosa por cuan-
to los pacientes consumen menos analgési-
cos durante el ingreso. —.
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