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Resumen

Objetivo: Valorar si existe evidencia cientı́fica de que la prótesis de cadera realizada por

miniincisión mejore los resultados de la técnica estándar.

Material y métodos: Hemos realizado una búsqueda bibliográfica del tema, escogiendo aquellos

estudios prospectivos, bien diseñados, de alto nivel de evidencia cientı́fica, que comparan ambas

técnicas, en cuanto a agresividad de la técnica, colocación de componentes, sangrado, resul-

tados precoces, resultados a medio plazo, e ı́ndice de complicaciones.

Resultados: Setenta y cuatro artı́culos hablan especı́ficamente de miniincisión en prótesis de

cadera, pero solo 10 de ellos son artı́culos comparativos de alto nivel de evidencia cientı́fica.

Conclusiones: Existen pocos estudios bien diseñados acerca de si las técnicas miniinvasivas en

cirugı́a protésica de cadera superan o no en resultados a la técnica estándar, y la inmensa mayorı́a

de los mismos no ven diferencias significativas en ninguno de los factores valorados, a favor de

una u otra técnica.

� 2011 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los

derechos reservados.
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Minimally invasive total hip arthroplasty: is there any evidence that it improves the

results of the standard approach?

Abstract

Objective: To assess whether there is scientific evidence that minimally invasive total hip

arthroplasty provides better results than the standard approach.

Material and methods: A review of the literature was performed. Well-designed, prospective

studies with a high level of evidence that compared the 2 techniques in terms of aggressiveness,

correct component placement, bleeding, early outcomes, midterm results and complications

rates were chosen.
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Results: Seventy-four articles explicitly analyzed minimally-invasive hip arthroplasty but only

10 were comparative studies providing a high level of evidence.

Discussion: There are few well-designed studies that compare the results of minimally invasive

total hip arthroplasty with those of standard techniques. Most of these articles found no

significant differences in any of the factors evaluated to indicate the superiority of one or other

technique.

� 2011 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Published by Elsevier España, S.L. All rights

reserved.
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Mini-ebakia mokorreko protesietan: ba al dago ebaki estandarrak baino emaitza

hobeak dituela frogatzen duen ebidentziarik?

Laburpena

Helburua: Mokorreko protesiak jartzeko garaian mini-ebakien teknikak teknika estandarrak

baino emaitza hobeak dituela frogatzen duen ebidentzia zientifikorik ba ote dagoen baloratzea.

Materiala eta metodoak: Gaiari buruzko bilaketa bibliografikoa egin dugu, eta atzera begirako

azterketa batzuk aukeratu ditugu. Hain zuzen ere, ongi diseinatuta dauden azterketak aukeratu

ditugu, ebidentzia zientifikoei dagokienez goi mailakoak direnak, eta bi teknikak alderatzen

dituztenak, honako alderdi hauek kontuan hartuta: teknikaren agresibitatea, osagaiak kokatzea,

odol-ateratzea, epe laburreko emaitzak, epe ertaineko emaitzak, eta konplikazioen indizea.

Emaitzak: Mokorreko protesiak jartzeko mini-ebakiei buruzko hirurogeita hamalau artikulu

daude, baino horietako hamar bakarrik dira goi mailako ebidentzia zientifikoak ematen dituzten

artikulu konparatiboak.

Ondorioak: Mokorreko protesiak jartzeko garaian mini-ebakien teknikak teknika estandarrak

baino emaitza hobeak ote dituen aztertzea helburu duten eta ongi diseinatuta dauden azterketa

gutxi daude, eta gainera, egindako azterketa gehienetan ez da desberdintasun nabarmenik

antzematen baloratutako faktoreen artean. Hortaz, azterketa horiek ez dira agertzen teknika

baten edo bestearen alde.

� 2011 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Argitaratzailea: Elsevier España, S.L. Eskubide

guztiak gordeta.

Introducción

Desde el inicio de la década del 2000, las técnicas miniinva-
sivas (MIS) se van abriendo camino, impulsadas por la posi-
bilidad de realizar cirugı́a mejorando el aspecto externo
(cicatriz cutánea) tras la intervención, y preconizando un
menor daño tisular que acelere la recuperación.

Es bastante habitual acudir a congresos o reuniones cien-
tı́ficas en las que coexisten posturas aparentemente contra-
dictorias: mientras unos presentan la técnica MIS como el
gran adelanto de la cirugı́a protésica del siglo XXI, ya que
permite colocar el implante con seguridad, menor sangrado y
pocas complicaciones, permitiendo una rápida incorporación
del paciente a su vida sociolaboral1, otros anuncian que
todavı́a hay que esperar para ver los resultados de esta
técnica a medio y largo plazo, ya que faltan estudios de alta
evidencia cientı́fica, y la mera mejora del aspecto estético
puede no justificar cambiar una técnica (la clásica o «están-
dar») que durante tantos años ha dado buenos resultados2.

Existe un gran número de artı́culos en la literatura que
versan sobre este tema; no obstante, sabemos que no todo lo
publicado posee el mismo valor estadı́stico o epidemiológico.
Cuando se pretenden comparar 2 tratamientos (en este caso,
la técnica MIS frente a la técnica estándar), son necesarios
estudios analı́ticos experimentales (ensayos clı́nicos aleato-
rios) que comparen 2 grupos de individuos iguales de forma
prospectiva, siendo estos grupos comparables entre sı́, y
difiriendo entre ellos tan solo en el factor que se pretende

estudiar (en este caso, la técnica quirúrgica)3—5. Además, el
cirujano o equipo de cirujanos deben ser los mismos para los
2 grupos, y deben ser relativamente «expertos»6 en las 2
técnicas que se evalúan, para que las posibles diferencias que
se hallen sean achacables a la técnica en sı́, pero no a la
inexperiencia del cirujano en una de las 2 técnicas que se
pretenden comparar; estos estudios se encuadran en los
niveles I y II de evidencia cientı́fica7,8.

El objetivo de nuestro trabajo es buscar aquellos estudios
comparativos bien diseñados, con el fin de valorar si existe
suficiente evidencia cientı́fica para afirmar que la técnica MIS
mejora los resultados de la técnica estándar en cirugı́a
protésica de cadera.

Material y métodos

Hemos realizado una búsqueda bibliográfica de lo publicado
acerca de la técnica MIS en cirugı́a protésica de cadera, vı́a
Internet, tanto en los buscadores cientı́ficos (Pubmed,
Medline, Cockrane y páginas on-line de las revistas cientı́-
ficas) como en los generales (Google, Yahoo, MSN), ası́ como
en los servicios de biblioteca de la red sanitaria de Osaki-
detza-Servicio Vasco de Salud, partiendo de la bibliografı́a
reseñada en los artı́culos obtenidos previamente. Algún
artı́culo ha sido necesario solicitarlo a la British Library9,
ya que no era posible encontrarlo en ninguna biblioteca
nacional.
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Una vez leı́dos todos los estudios encontrados, elegimos
aquellos artı́culos que comparaban las 2 técnicas, evaluamos la
existencia o no de sesgos epidemiológicos, y establecimos su
nivel de evidencia cientı́fica según los criterios establecidos
por la Revista Española de Cirugı́a Ortopédica y Traumatolo-

gı́a7, quedándonos con aquellos de niveles I y II, que son
los diseñados correctamente desde el punto de vista meto-
dológico para poder comparar 2 tratamientos o técnicas
diferentes.

Se han evaluado los siguientes parámetros: agresividad de
la técnica quirúrgica (medida por los niveles de citocinas
[proteı́na C reactiva, interleucina 6] en sangre tras la ciru-
gı́a), capacidad para colocar la prótesis correctamente (valo-
rando la orientación de los componentes y el adecuado
encaje metafisario o press-fit de los mismos), sangrado
perioperatorio (midiendo los niveles de hemoglobina post-
operatorios y la mayor o menor necesidad de transfusión),
velocidad de recuperación (teniendo en cuenta qué dı́a
inician la deambulación los pacientes, y la estancia hospita-
laria postoperatoria), resultados a medio plazo y el ı́ndice de
complicaciones.

Resultados

Hemos encontrado 74 artı́culos que tratan especı́ficamente
sobre la técnica MIS en prótesis de cadera. De estos, solo
109—18 resultaron ser estudios comparativos de alto nivel de

evidencia cientı́fica (niveles I y II) (tablas 1 y 2). Tres
pertenecı́an al Journal of Bone and Joint Surgery en su
versión americana (cuyos primeros autores son Ogonda
et al.10, Pour et al.11 y Pospischill et al.12), 2 al Journal

of Arthroplasty (Chimento et al.13 y DiGiogia et al.14), 3 a la
Revista Española de Cirugı́a Ortopédica y Traumatologı́a

(Varela-Egocheaga et al.15, Vergara et al.16 y Panisello-
Sebastiá et al.17), uno a la revista polaca Ortopedia Trau-

matologia Rehabilitacja (Dutka et al.9) y uno a Internatio-

nal Orthopaedics (Shitama et al.18).

Discusión

La cirugı́a mı́nimamente invasiva en prótesis de cadera fue
introducida hace unos años en la práctica clı́nica, y su reco-
rrido ha transcurrido entre el entusiasmo de sus defensores,
que argumentan a su favor la menor agresión tisular, el menor
sangrado y la rápida recuperación, ası́ como el mejor resul-
tado estético, y la controversia suscitada entre sus detrac-
tores por la falta de estudios a largo plazo, bien diseñados,
que demuestren la superioridad o no de esta nueva técnica.
Labovitch et al.19 realizaron en el año 2006 un análisis a fondo
de la información disponible en Internet acerca de la cirugı́a
MIS; el 44% de las fuentes evaluadas aseguraban que existı́a
certeza de que se reduce el sangrado quirúrgico; el 68%
ofrecı́an un postoperatorio mejor, menos doloroso; el 61%,
una estancia hospitalaria menor, y el 97% hablaban de una

Tabla 1 Agresión tisular, colocación correcta de los componentes y sangrado perioperatorio
?

Diferencias entre incisión MIS e incisión estándar?

Autor Agresión tisular Colocación de componentes Sangrado

Ogonda et al. MIS = estándar MIS = estándar MIS = estándar

Pour et al. No lo valora No lo valora MIS = estándar

Pospischill et al. No lo valora No lo valora No lo valora

Chimento et al. No lo valora MIS = estándar MIS = estándar

DiGiogia et al. No lo valora MIS = estándar MIS mejor que estándar

Varela-Egocheaga et al. No lo valora MIS = estándar MIS = estándar

Vergara et al. No lo valora MIS peor que estándar MIS = estándar

Panisello-Sebastiá et al. No lo valora MIS = estándar MIS mejor que estándar

Dutka et al. No lo valora MIS = estándar MIS = estándar

Shitama et al. MIS = estándar No lo valora MIS = estándar

Tabla 2 Velocidad de recuperación, resultados a medio plazo y complicaciones

?

Diferencias entre incisión MIS e incisión estándar?

Autor Velocidad de recuperación Resultados a medio plazo Complicaciones

Ogonda et al. MIS = estándar MIS = estándar MIS = estándar

Pour et al. MIS = estándar MIS = estándar MIS = estándar

Pospischill et al. No lo valora MIS = estándar No lo valora

Chimento et al. MIS = estándar MIS = estándar MIS = estándar

DiGiogia et al. MIS = estándar MIS mejor que estándar MIS = estándar

Varela-Egocheaga et al. MIS mejor que estándar MIS = estándar MIS = estándar

Vergara et al. MIS = estándar MIS = estándar MIS = estándar

Panisello-Sebastiá et al. MIS = estándar MIS = estándar MIS = estándar

Dutka et al. MIS = estándar MIS = estándar MIS = estándar

Shitama et al. MIS = estándar MIS = estándar MIS = estándar
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«rápida recuperación». Por el contrario, solo el 13% explica-
ban los riesgos inherentes a una cirugı́a protésica, y solo el 9%
daban referencias de publicaciones cientı́ficas que versasen
sobre esta nueva técnica. Es por esto que entendemos que
debemos ser rigurosos antes de hablar o de proponer a
nuestros pacientes una técnica novedosa con supuestas ven-
tajas sobre los abordajes clásicos. Wright et al.20, por ejem-
plo, realizaron un estudio prospectivo, comparativo, con un
seguimiento medio de 5 años, y destacó que era posible
realizar, con efectividad y seguridad, una prótesis de cadera
a través de una miniincisión; no obstante, como él mismo
reconoce, cometieron un importante sesgo de selección, ya
que el grupo de enfermos tratados por MIS eran significati-
vamente menos corpulentos,con un ı́ndice de masa corporal
mucho menor, que los pacientes intervenidos usando la
técnica estándar, por lo que, a pesar de los buenos resultados
con la técnica MIS, concluyeron que no pueden ver ventajas
de esta sobre la técnica estándar más allá de la apariencia
estética. De forma similar, Wenz et al.21 defienden la miniin-
cisión por vı́a posterior para mejorar los resultados de la
artroplastia de cadera en cuanto a cojera y necesidad de
muletas durante el postoperatorio; sin embargo, en el grupo
control, operados por incisión estándar, están implicados
diferentes cirujanos, que además operan por diferentes vı́as
(unos por vı́a posterior, otros por via anterolateral), lo que
hace que sus resultados puedan ser achacados a más factores
que al tamaño de la incisión (la vı́a posterior se asocia, por sı́
misma, a menor cojera que la vı́a anterolateral22).

En la tabla 1 aparecen reflejados los resultados de nuestra
búsqueda bibliográfica en cuanto a agresión tisular de la
cirugı́a, la correcta colocación o no de los componentes
acetabular y femoral, y el grado de sangrado perioperatorio.
La primera cuestión que hemos analizado es ver hasta qué
punto se puede afirmar que la técnica MIS es menos «agre-
siva» o «invasiva» que la técnica estándar, es decir, si real-
mente hay diferencias en la respuesta inflamatoria sistémica
que se produce en el organismo tras el trauma de la cirugı́a.
Los reactantes de fase aguda (entre ellos la proteı́na C
reactiva y la interleucina 6) son unos importantes indicadores
del daño tisular producido por cualquier cirugı́a. Solo 210,18

de los 10 autores valoraron este aspecto, y ninguno apreció
diferencias significativas entre los 2 grupos.

En segundo lugar, hemos revisado si la técnica MIS mejora
los resultados de la clásica a la hora de colocar correcta-
mente una prótesis de cadera. Esto es, una prótesis con los
componentes acetabular y femoral bien orientados, y con un
adecuado encaje metafisario de los mismos en caso de
implantes porosos, o una correcta cementación en caso de
las prótesis cementadas. Vergara et al.16 obtuvieron peores
resultados con la miniincisión en cuanto a la orientación del
componente femoral, que quedaba colocado en una posición
de excesivo varo respecto al grupo de incisión estándar. El
resto de los autores no apreció diferencias estadı́sticamente
reseñables.

Una de las ventajas más promulgadas por los defensores
de la técnica MIS es la de menor sangrado intraoperatorio y
postoperatorio. Entendemos que no es correcto tomar en
consideración tan solo lo recogido por el aspirado de
quirófano y en los drenajes posquirúrgicos, ya que, tal como
demostraron Sehat et al.23, al menos el 26% del sangrado no
aparece reflejado en los mismos. Por otro lado, un mayor
sangrado que no se traduzca en mayores caı́das de

hemoglobina y por tanto en mayor número de unidades de
sangre transfundidas, carece de significación clı́nica.
Teniendo en cuenta todo esto, solo 214,17, DiGiogia et al. y
Panisello-Sebastiá et al., de los 10 autores apreciaron dife-
rencias a favor de la MIS, uno12 no lo valoró (Pospischill et al.)
y los 7 restantes consideraron equiparables a los 2 grupos.

En la tabla 2 presentamos un resumen de las conclusiones
a las que llegan los artı́culos revisados en cuanto a velocidad
de recuperación, resultados a medio plazo y complicaciones.
En primer lugar evaluamos si los pacientes operados por vı́a
MIS se recuperaban «más rápido» que el otro grupo. Por
velocidad de recuperación entendemos ver qué dı́a el
paciente es capaz de empezar a caminar y qué dı́a postope-
ratorio se le puede enviar de alta hospitalaria. Berger et al.1

publicaron cifras espectaculares en este sentido en sus
pacientes intervenidos por miniabordaje (el 100% de los
pacientes se fueron de alta en las primeras 24 horas, y a
los 8 dı́as todos los pacientes en edad de trabajar habı́an
vuelto a su ocupación); sin embargo, este estudio no es
comparativo, y, tal y como reconoce en la introducción de
su artı́culo, para realizar este trabajo estableció un protocolo
agresivo de rehabilitación y analgesia, no aplicado hasta
entonces en sus pacientes. Este es un aspecto de gran
importancia, ya que, tal y como demostraron Pour et al.11

en un estudio prospectivo comparativo de nivel II de eviden-
cia cientı́fica, la mentalización del paciente y su familia, la
aplicación de un protocolo intensivo de analgésicos y una
fisioterapia agresiva bien realizada pueden acelerar el inicio
de la deambulación y adelantar notablemente el alta al
domicilio, independientemente del tamaño de la incisión
quirúrgica y de la técnica operatoria usada. Varela-Ego-
cheaga et al.15, no obstante, en un estudio bien diseñado,
vieron ventajas significativas de la miniincisión en cuanto a la
velocidad de recuperación, lo que llevaba implı́cito un ahorro
económico del 4,53% en cada ingreso. A pesar de ello, es el
único de los estudios que apreció ventajas en este sentido.

Todavı́a es pronto para hablar de resultados a medio plazo,
ya que, por un lado, la técnica MIS es una técnica que lleva
pocos años entre nosotros, y no hay series comparativas
publicadas con un tiempo de seguimiento suficiente; por otro
lado, cada uno de los autores realizaron las revisiones en
consultas externas en un plazo diferente. Ası́, Ogonda et al.10

y Pour et al.11 valoraron los resultados a las 6 semanas de la
intervención; Pospischill et al.12, en un estudio comparativo
exhaustivo de la marcha, a los 10 dı́as y a los 3 meses; Varela-
Egocheaga et al.15 y Dutka et al.9 a los 3 meses; Vergara
et al.16 y Shitama et al.18 a los 6 meses, y Chimento et al.13 y
Panisello-Sebastiá et al.17 a los 12 meses. Ninguno de estos
9 autores vieron diferencias entre MIS e incisión estándar.
Solo DiGiogia et al.14 vieron ventajas a favor de la MIS en
cuanto a grado de cojera a las 6 semanas, 3 y 6 meses, aunque
a los 12 meses los resultados se igualaban.

El ı́ndice de complicaciones (infección del implante,
ı́ndice de luxación protésica y número de fracturas intrao-
peratorias) fue similar en los 2 grupos en la totalidad de los
estudios analizados por nosotros. Aunque autores como Ver-
gara et al.16 y Panisello-Sebastiá et al.17 tuvieron más frac-
turas intraoperatorias en el grupo MIS, esta diferencia no fue
estadı́sticamente significativa.

A modo de conclusión podemos decir que existen pocos
estudios comparativos bien diseñados entre técnica
MIS y técnica estándar para prótesis de cadera. No hemos
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encontrado evidencia cientı́fica de que la técnica MIS mejore
los resultados de la técnica estándar en cuanto a nivel de
respuesta inflamatoria frente a la agresión de la cirugı́a,
capacidad para poner una prótesis correctamente, resulta-
dos a medio plazo e ı́ndice de complicaciones. Aunque algu-
nos trabajos bien diseñados apuntan a que la técnica MIS
pudiera reducir las necesidades transfusionales y mejorar
algo la velocidad de recuperación postoperatoria, la mayorı́a
de los artı́culos de alto nivel de evidencia cientı́fica tampoco
encuentran claras ventajas en estos 2 aspectos.
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Revista Española de Cirugı́a Ortopédica y Traumatologı́a. Dispo-
nible en: www.secot.es

8. Levels of evidence for primary research question. Instructions to
authors. The Journal of Bone and Joint Surgery. Disponible en:
www.jbjs.org

9. Dutka J, Sosin P, Libura M, Skowronek P. Total hip arthroplasty
through a minimally invasive lateral approach–our experience
and early results. Ortop Traumatol Rehabil. 2007;9:39—45.

10. Ogonda L, Wilson R, Archbold P, Lawlor M, Humphreys P, Brien OS,
et al. A minimal-incision technique in total hip arthroplasty does
not improve early postoperative outcomes. A prospective, ran-
domized, controlled trial. J Bone Joint Surg. 2005;87:701—10.

11. Pour AE, Parvizi J, Sharkey PF, Hozack WJ, Rothman RH. Mini-
mally invasive hip arthroplasty: what role does patient precon-
ditioning play? J Bone Joint Surg. 2007;89:1920—7.

12. Pospischill M, Kranzl A, Attwenger B, Knahr K. Minimally invasive
compared with traditional transgluteal approach for total hip
arthroplasty. A comparative gait analysis. J Bone Joint Surg.
2010;92:328—37.

13. Chimento GF, Pavone V, Sharrock N, Kahn B, Cahill J, Sculco TP.
Minimally invasive total hip arthroplasty. A prospective rando-
mised study. J Arthroplasty. 2005;20:139—44.

14. DiGiogia AM, Plakseychuck AY, Levison TJ, Jaramaz B. Mini-
incision technique for total hip arthroplasty with navigation. J
Arthroplasty. 2003;18:123—8.
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