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Efectividad del abordaje directo anterior versus el abordaje posterior en la artroplastia total de 

cadera: revisión sistemática 

Elton Cleber Spósito Mirandas, Miguel Ángel Capote Llanares   

Universidad Católica de Cuenca, elton.mirandas.85@est.ucacue.edu.ec 

 

RESUMEN  

 

Antecedentes: La artroplastia total de cadera (ATC) es una intervención empleada para tratar 

patologías degenerativas y fracturas. El abordaje quirúrgico influye en los resultados funcionales. 

El abordaje directo anterior (ADA) ha ganado protagonismo frente al abordaje posterior (AP) por 

sus posibles beneficios en la recuperación temprana, aunque persisten controversias sobre su 

efectividad global. Objetivo: Comparar la efectividad del ADA versus el AP en la ATC, 

considerando recuperación funcional, complicaciones postoperatorias y resultados a mediano 

plazo. Métodos: Se realizó una revisión sistemática de estudios publicados entre 2014 y 2024 en 

PubMed, Scopus y SciELO. Se incluyeron estudios con al menos 40 pacientes por grupo y 

resultados sobre funcionalidad, complicaciones o revisión quirúrgica. Se excluyeron estudios sin 

grupo comparador, duplicados y literatura gris. La calidad metodológica se evaluó mediante 

herramientas NIH y ROB1. Resultados: El ADA mostró menor dolor, mejores puntuaciones 

tempranas en HHS y WOMAC y menor tasa de luxaciones. Sin embargo, presentó mayor riesgo 

de complicaciones intraoperatorias, como fracturas y lesiones nerviosas, especialmente durante 

la curva de aprendizaje. El AP mostró resultados funcionales similares a largo plazo, aunque con 

mayor incidencia de luxaciones. Discusión: El ADA ofrece ventajas en la recuperación temprana, 

pero requiere mayor entrenamiento técnico y recursos específicos. El AP presenta una curva de 

aprendizaje más estable. La elección debe individualizarse según el paciente, la experiencia del 

cirujano y los recursos disponibles. Conclusiones: El ADA proporciona ventajas funcionales 

tempranas, aunque exige mayor destreza quirúrgica. La elección del abordaje debe equilibrar 

eficacia, seguridad y contexto clínico. 

Palabras clave: abordaje anterior directo, abordaje posterior, artroplastia total de cadera, 

complicaciones quirúrgicas. 
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Efectividad del abordaje directo anterior versus el abordaje posterior en la artroplastia total de 

cadera: revisión sistemática 

 

ABSTRACT  

 

Background: Total hip arthroplasty (ATC) is an intervention used to treat degenerative 

conditions and fractures. The surgical approach influences the functional results. The direct 

anterior approach (DAA) has gained prominence compared with the posterior approach (PA) for 

its possible benefits in early recovery, although controversies persist regarding its overall 

effectiveness. Objective: To compare the effectiveness of DAA versus PA in THA, considering 

functional recovery, postoperative complications and medium-term results. Methods: A 

systematic review of studies published between 2014 and 2024 in PubMed, Scopus and SciELO 

was conducted. Studies with at least 40 patients per group and results on function, complications, 

or surgical revision were included. Studies without a comparison group, duplicates and gray 

literature were excluded. The methodological quality was evaluated using NIH and RoB1 tools. 

Results: The ADA showed lower pain levels, better early HHS and WOMAC scores, and a lower 

rate of dislocations. However, it presented a higher risk of intraoperative complications, such as 

fractures and nerve injuries, especially during the learning curve. The PA showed similar long-

term functional results, although with a higher incidence of dislocations. Discussion: The ADA 

offers advantages in early recovery, but requires more technical training and specific resources. 

The PA has a more stable learning curve. The choice should be individualized according to the 

patient, the surgeon's experience and the available resources. Conclusions: The ADA provides 

early functional advantages, although it requires greater surgical skill. The choice of approach 

must balance efficacy, safety and clinical context. 

Keywords: direct anterior approach, posterior approach, total hip arthroplasty, surgical 

complications 
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INTRODUCCIÓN  

Las fracturas de cadera y las enfermedades degenerativas de esta articulación constituyen un grave 

problema de salud pública, especialmente en poblaciones envejecidas(1). Su impacto no solo se 

manifiesta en la pérdida de autonomía del paciente(2), sino también en el aumento significativo 

de los costos para los sistemas de salud, ya que muchas veces requieren hospitalización 

prolongada, intervención quirúrgica y rehabilitación intensiva(3–5). De hecho, se estima que más 

de 1,5 millones de personas sufren una fractura de cadera al año en el mundo, y esta cifra podría 

superar los 6 millones hacia el año 2050 como consecuencia del envejecimiento 

poblacional(4,6,7). 

En este contexto, la ATC se ha consolidado como uno de los procedimientos quirúrgicos más 

efectivos dentro de la ortopedia moderna. Su finalidad es aliviar el dolor, restaurar la función 

articular y mejorar la calidad de vida en pacientes con daño estructural severo por artrosis, 

necrosis avascular o fracturas intracapsulares del cuello femoral(8). El éxito del procedimiento 

depende de múltiples factores: la experiencia del cirujano, el estado general del paciente y, 

especialmente, el abordaje quirúrgico empleado(9). 

Entre los abordajes más utilizados en la ATC destacan el AP y el ADA. El AP ha sido durante 

décadas el estándar quirúrgico por su facilidad de ejecución y visibilidad anatómica, aunque su 

uso se ha asociado a un mayor riesgo de luxaciones y disfunción muscular postoperatoria(10,11). 

En cambio, el ADA se ha popularizado recientemente como una técnica menos invasiva, que 

permite respetar los planos musculares intermusculares y facilita una recuperación más rápida, 

aunque presenta una curva de aprendizaje prolongada y ciertos riesgos anatómicos específicos, 

como la lesión del nervio cutáneo femoral lateral(12–14). 

Diversos estudios han documentado resultados heterogéneos entre ambos abordajes. Mientras 

algunos reportan una recuperación funcional más rápida con el ADA, otros no encuentran 

diferencias clínicas relevantes a largo plazo(15,16). Asimismo, se ha observado que el éxito de 

cada técnica puede depender de la experiencia del cirujano, la selección del paciente y el contexto 

clínico en el que se aplique(17). Por estas razones, sigue existiendo controversia sobre cuál de los 

dos abordajes ofrece mejores resultados funcionales, menor tasa de complicaciones y menores 

tiempo de recuperación. 

En este sentido, la presente revisión se orienta a analizar las diferencias en términos de efectividad 

clínica entre los dos principales abordajes quirúrgicos utilizados en la ATC: el AP y el ADA. A 

través del estudio de múltiples investigaciones recientes, se busca determinar cuál de estas 

técnicas ofrece mejores resultados funcionales, menor incidencia de complicaciones 

postoperatorias, y un tiempo de recuperación más eficiente. Esta comparación tiene como 

finalidad aportar evidencia útil para la toma de decisiones quirúrgicas, optimizar los resultados 

clínicos, reducir las tasas de morbilidad y contribuir al uso más eficiente de los recursos sanitarios 

disponibles(18,19) 
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OBJETIVOS 

Objetivo general 

o Investigar la efectividad del abordaje directo anterior en comparación con el 

abordaje posterior en pacientes sometidos a artroplastia total de cadera, 

considerando la calidad metodológica de los estudios, el tiempo de recuperación, 

el seguimiento postoperatorio y las complicaciones clínicas reportadas. 

 

Objetivos específicos 

o Describir el tiempo de recuperación posoperatoria y el período de seguimiento 

en pacientes intervenidos mediante el abordaje directo anterior versus el abordaje 

posterior. 

o Identificar las complicaciones clínicas observadas en los pacientes sometidos a 

artroplastia total de cadera, diferenciadas por tipo de abordaje quirúrgico 

utilizado. 

o Comparar los resultados clínicos y funcionales entre el abordaje directo anterior 

y el abordaje posterior con base en la evidencia científica actual. 
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MARCO TEORICO 

 

Fundamentos anatómicos y biomecánicos de la cadera (Anexo 1) 

La articulación de la cadera es una de las más estables del cuerpo humano, clasificada como una 

enartrosis, es decir, una articulación esferoide compuesta por la cabeza femoral y el acetábulo del 

hueso ilíaco, cubierto por cartílago articular, que permite una amplia gama de movimientos y 

soporta el peso del cuerpo durante la locomoción(2,3,8). Su estabilidad es proporcionada por una 

cápsula articular robusta y reforzada  por varios ligamentos, entre ellos el iliofemoral, 

pubofemoral e isquiofemoral, así como por la musculatura que la rodea(3,10,20). Esta 

configuración anatómica tiene implicaciones directas sobre los diferentes abordajes quirúrgicos 

empleados en la ATC. Según Wilson et al. (2018) y Shemesh et al. (2017) el AP compromete los 

estabilizadores posteriores de la cadera, el daño de estas estructuras aumenta el riesgo de luxación 

ya que puede condicionar la tasa de luxación y otras complicaciones(9,10). 

Epidemiología de la artrosis y fracturas de cadera 

La ATC es una intervención quirúrgica indicada principalmente en casos de artrosis avanzada y 

fracturas del cuello femoral, siendo estas últimas una de las principales emergencias ortopédicas 

en la población geriátrica(1). Se estima que para 2050 ocurrirán más de 6.26 millones de casos 

anuales de fracturas de cadera, impulsados por el envejecimiento poblacional(4,7,10). En 

América Latina, la incidencia también va en aumento, generando una carga significativa sobre 

los sistemas de salud(5,8,21,22). La artrosis de cadera, por su parte, es una condición degenerativa 

crónica que afecta principalmente a personas mayores de 60 años, y cuya prevalencia se 

incrementa con la edad, obesidad y actividad física intensa en la juventud(1,3). 

Tratamiento quirúrgico: generalidades de la artroplastia total de cadera 

La ATC se ha consolidado como uno de los procedimientos quirúrgicos más exitosos del siglo 

XXI, con altas tasas de satisfacción y mejora funcional(6,23). El objetivo es aliviar el dolor, 

restaurar la movilidad y mejorar la calidad de vida. Las técnicas quirúrgicas han evolucionado 

significativamente, desde abordajes extensos con gran trauma a técnicas mínimamente invasivas 

que buscan reducir complicaciones y acelerar la recuperación(6). La elección del abordaje 

quirúrgico implica disecar determinadas estructuras musculares y tendinosas, lo cual influye en 

el control del dolor postoperatorio y la recuperación funcional(18). 
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Factores que influyen en la elección del abordaje quirúrgico 

La elección del abordaje quirúrgico no depende únicamente de las preferencias del cirujano, sino 

que también está determinada por las características del paciente, como edad, comorbilidades, 

densidad ósea y tipo de patología subyacente. Por ejemplo, el AP suele ser preferido en pacientes 

con antecedentes de cirugía previa en la región anterior, o en casos donde se prevé una necesidad 

de revisión futura debido a la mayor facilidad de exposición del fémur(18). En contraste, el ADA 

se indica con mayor frecuencia en pacientes activos y delgados, donde la preservación de la 

musculatura puede influir en la recuperación funcional acelerada(19). 

En este sentido, Soza et al. documentaron que en pacientes con comorbilidades cardiovasculares, 

el tiempo quirúrgico es más corto, observado en cirujanos experimentados que utilizan ella AP, 

traduciéndose en un menor estrés hemodinámico intraoperatorio(17). Por otro lado, Shemesh et 

al. señalaron que la precisión en la colocación del componente acetabular es superior en el ADA  

asistido por fluoroscopia, lo que puede reducir el tiempo intraoperatorio, el riesgo de malposición 

y desgaste protésico a largo plazo(6). 

 

Abordajes quirúrgicos en ATC: comparación general 

Los dos abordajes más utilizados son el AP y el ADA. El AP ha sido el estándar durante décadas 

debido a su facilidad de acceso al fémur proximal (anexo 2) y a la preservación de los abductores 

y bajo tiempo quirúrgico. Sin embargo, su principal desventaja es la tasa de luxación 

postoperatoria, que puede alcanzar hasta el 4%, especialmente en pacientes con factores de riesgo 

anatómicos o funcionales(24). En contraste, el ADA ha cobrado importancia en las últimas 

décadas. Se trata de una técnica mínimamente invasiva (anexo 3) que respeta los planos 

anatómicos intermusculares entre el sartorio y el tensor de la fascia lata, lo que permite un menor 

daño a los tejidos blandos y una recuperación más rápida(6,11). No obstante, este abordaje 

requiere de una curva de aprendizaje más prolongada por parte del cirujano y presenta un riesgo 

elevado de complicaciones como la lesión del nervio cutáneo femoral lateral(14,15). 

Efectividad y recuperación funcional según el tipo de abordaje 

Los estudios muestran que el ADA permite una recuperación funcional más acelerada, 

especialmente durante las primeras 6 a 12 semanas postoperatorias(9), en ese mismo sentido, 

Maratt et al., describe que los pacientes operados mediante ADA lograron una deambulación 

independiente en menor tiempo en comparación con aquellos tratados con AP, lo cual se tradujo 

en menor uso de bastones o andadores a las 6 semanas(25). Charney et al. (2021) demostraron 

que pacientes operados con ADA caminaban distancias más largas en menor tiempo y requerían 

menos días de hospitalización(13). Del mismo modo, Graves et al. (2020) observaron un retorno 
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más temprano a la vida independiente y al trabajo en pacientes sometidos a ADA, especialmente 

en poblaciones activas(8). 

Curva de aprendizaje y experiencia quirúrgica 

Diversos estudios han evaluado la influencia de la curva de aprendizaje en la elección del abordaje 

quirúrgico. En dos investigaciones realizada por Chow et al. y Malek et al., tuvieron como 

resultado que los cirujanos novatos experimentan mayores tasas de complicaciones en los 

primeros 50 procedimientos con ADA, destacando la necesidad de supervisión durante esta fase 

de aprendizaje(18,26). Asimismo, Bendich et al. indicaron que los resultados funcionales son 

significativamente mejores una vez que el cirujano ha alcanzado un mínimo de 100 

procedimientos con el ADA, lo cual plantea interrogantes sobre su uso rutinario en contextos con 

pocos recursos(19). 

La evidencia también ha mostrado que los cirujanos con mayor volumen quirúrgico logran 

mejores resultados con el ADA, mientras que el AP mantiene una curva de aprendizaje más corta 

y estable desde las primeras intervenciones(14,19).  

Tiempo de recuperación y periodo de seguimiento 

Uno de los aspectos más evaluados en la literatura comparativa es el tiempo de recuperación tras 

la ATC. Graves et al. y  Tay et al. evidenciaron que los pacientes operados mediante ADA se 

asocian con una recuperación más rápida del rango de movilidad y un retorno más temprano a las 

actividades cotidianas, especialmente en adultos mayores(8,12). Según Shemesh et al. (2017), el 

tiempo promedio de recuperación funcional para ADA fue de 4 a 6 semanas frente a 6 a 8 semanas 

en AP(10). Hoskins et al. (2016) y  Tay et al. (2019)  reportaron un periodo de seguimiento 

promedio de 12 meses, donde los pacientes con ADA presentaron menor dolor residual y mejor 

puntuación en las escalas HHS y WOMAC (Anexo 5)(12,14). Este hallazgo ha sido respaldado 

por Baba et al., quienes registraron una recuperación funcional más acelerada en el grupo de 

abordaje anterior en pacientes con artrosis severa de cadera(20).  

No obstante, estudios como el de Hoskins et al. no encontraron diferencias significativas en los 

resultados funcionales a largo plazo entre ambos abordajes, lo cual sugiere que los beneficios del 

ADA pueden estar más relacionados con el corto plazo(14). Esta conclusión fue también 

compartida por Purcell et al., quienes reportaron que las diferencias clínicas observadas durante 

los primeros tres meses tienden a desaparecer en el seguimiento de 12 meses(11). Loh et al. 

también demostraron que las diferencias en los resultados funcionales entre ambos abordajes se 

igualan a partir del sexto mes postoperatorio, indicando que el impacto clínico del abordaje podría 

estar limitado a la fase de rehabilitación temprana(27). El periodo de seguimiento en los estudios 

analizados oscila entre 6 y 60 meses, siendo más frecuentes los seguimientos a un año(17). 
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Complicaciones quirúrgicas 

Las complicaciones representan un aspecto crítico en la elección del abordaje. Wilson et al. 

documentaron una tasa de luxaciones significativamente mayor en el grupo de pacientes operados 

con AP, especialmente en aquellos con antecedentes de inestabilidad previa(9).  Algunos estudios 

como el de Purcell et al. (2017) y Charney  (2021) señalan una mayor incidencia de fracturas 

intraoperatorias en el ADA, especialmente en cirujanos en fase de aprendizaje(11,13), y un 

incremento en la incidencia de fracturas periprotésicas del fémur durante la inserción del 

implante(13). Además, Charney et al. también señala que la lesión del nervio cutáneo femoral 

lateral fue una complicación frecuente en el ADA, afectando hasta un 8% de los pacientes, aunque 

en la mayoría de los casos se resolvió espontáneamente en semanas(13). Shemesh et al. agregaron 

que el ADA se asocia con una mayor incidencia de hematomas postoperatorios debido a la mayor 

manipulación de partes blandas superficiales, lo que podría requerir drenajes profilácticos(10). 

Culliton et al. señalaron una incidencia del 5% de fracturas femorales intraoperatorias en el 

abordaje anterior, especialmente en pacientes con osteopenia o morfología femoral atípica(28). 

Por otro lado, Soza et al. (2021) reportaron una menor tasa de luxaciones y reintervenciones en el 

grupo ADA, asociadas a una preservación más adecuada de la cápsula posterior(17). 

En cuanto a las infecciones, Zhang et al. no encontraron diferencias significativas entre los dos 

abordajes, pero resaltaron que el control del entorno quirúrgico y la experiencia del equipo 

operatorio son determinantes en la prevención de esta complicación(6). En cambio, el AP mostró 

una tendencia a mayor sangrado intraoperatorio y mayor tasa de transfusión, según lo observado 

por Tay et al. (2019)(12). 

 

Consideraciones sobre el aprendizaje quirúrgico 

La curva de aprendizaje en ADA es más prolongada. Hoskins et al. (2016) afirman que se 

requieren al menos 50 a 100 procedimientos para dominar la técnica y reducir complicaciones 

como fractura de fémur o mala posición del componente acetabular(14). El estudio de Loh et al. 

(2024) demostró que después del caso número 75, los tiempos quirúrgicos disminuyen 

significativamente y se igualan a los del abordaje posterior(27). 

Impacto en la calidad de vida y costo-beneficio 

Varios estudios subrayan que los pacientes operados con ADA experimentan mejor calidad de 

vida en las primeras semanas y menor uso de analgésicos, lo cual representa una ventaja 

significativa, especialmente en pacientes geriátricos(13). Aunque el ADA requiere instrumental 

especializado y una mesa quirúrgica específica, el ahorro en tiempo de hospitalización y 

rehabilitación puede compensar los costos iniciales(6). 
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METODOLOGÍA 

 

Diseño del estudio 

• Revisión sistemática  

PICO (Población, Intervención, Comparación, Outcome) 

Población: Pacientes adultos sometidos a artroplastia total de cadera debido a fracturas, 

artrodesis previas o necrosis avascular (osteonecrosis) de la cabeza femoral. 

Intervención: Abordaje directo anterior en la artroplastia total de cadera. Este enfoque ha 

cobrado relevancia en años recientes por su carácter mínimamente invasivo, permitiendo una 

recuperación más temprana y menor daño muscular, aunque con una curva de aprendizaje 

prolongada y posibles riesgos específicos como fracturas femorales intraoperatorias y 

complicaciones neurovasculares. 

• Comparación: Abordaje quirúrgico posterior en la artroplastia total de cadera. Este 

abordaje es el más tradicionalmente utilizado, y se ha caracterizado por permitir una 

visualización anatómica clara, aunque con ciertos riesgos relacionados con la estabilidad 

posoperatoria y la integridad neuromuscular. 

• Outcome: Efectividad clínica del procedimiento, entendida como un conjunto de 

resultados relevantes que incluyen: menor tiempo de recuperación funcional, reducción 

de complicaciones postoperatorias, menor tasa de revisión quirúrgica, menor dolor 

posoperatorio, y mayor satisfacción del paciente. 

Lugar: Estudios realizado a nivel mundial. 

Características del reporte  

• Años considerados: Estudios publicados desde el 2014 hasta 2024 

• Lenguaje: Artículos publicados en inglés, español y portugués 

• Tipo de publicación: estudios retrospectivos de cohortes, estudios observacionales 

retrospectivo, comparativo.  

Criterios de inclusión 

• Estudios que incluyan pacientes adultos (>18 años) sometidos a artroplastia total de 

cadera por fractura, artrodesis previa u osteonecrosis. 

• Estudios comparativos entre abordaje directo anterior y abordaje posterior. 

• Publicaciones comprendidas entre enero de 2014 y mayo de 2024. 
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• Idiomas: español, portugués e inglés. 

• Estudios con un mínimo de 40 pacientes y que reporten al menos uno de los siguientes 

desenlaces: complicaciones, tiempo de recuperación, duración del seguimiento o calidad 

metodológica. 

• Artículos completos, disponibles en texto completo. 

Criterios de exclusión 

• Estudios con diseños de caso único, series de casos sin grupo comparador o cartas al 

editor. 

• Estudios que incluyan abordajes quirúrgicos que no incluía al ADA o AP como única 

comparación (por ejemplo, lateral directo o anterolateral). 

• Estudios sin datos claros o desagregados por tipo de abordaje. 

• Revisiones sistemáticas previas o metaanálisis. 

Extracción de datos 

Fuentes de información  

Para el desarrollo de esta revisión sistemática, se consultaron las principales bases de datos 

electrónicas biomédicas, garantizando una cobertura amplia y actualizada de la literatura 

científica. Las fuentes utilizadas fueron: PubMed, Scopus y Web of Science. Además, se revisaron 

manualmente las listas de referencias de los estudios seleccionados con el fin de identificar 

artículos adicionales que cumplieran con los criterios de elegibilidad pero que no hubieran sido 

detectados en la búsqueda electrónica inicial. La búsqueda abarcó publicaciones comprendidas 

entre enero de 2014 y mayo de 2024, en idiomas español, portugués e inglés. No fue necesario 

contactar directamente a autores ni acceder a registros de ensayos clínicos, dado que los datos 

requeridos fueron obtenidos íntegramente de los artículos incluidos. 

Estrategia de búsqueda 

La estrategia de búsqueda se diseñó para identificar estudios comparativos que evaluaran la 

efectividad del abordaje directo anterior frente al abordaje posterior en la artroplastia total de 

cadera. Se emplearon términos controlados (MeSH) y palabras clave tanto en inglés como en 

español, combinadas mediante operadores booleanos (AND, OR, NOT), adaptadas a las 

especificaciones de cada base de datos (PubMed, Scopus y Web of Science).  

Se utilizarán términos específicos en español: “artroplastia total de cadera”, “reemplazo total de 

cadera”, “abordaje anterior directo”, “abordaje posterior”, “resultados clínicos”, 
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“complicaciones”, “seguimiento postoperatorio” y “recuperación funcional”. Y términos en 

inglés (MeSH y palabras libres): “total hip arthroplasty” OR “total hip replacement”, “direct 

anterior approach”, “posterior approach”, “clinical outcomes”, “complications”, “follow-up” y 

“functional recovery”. 

Selección de estudio 

El proceso de selección de estudios se desarrolló en tres fases consecutivas, de acuerdo con los 

lineamientos PRISMA 2020. En primer lugar, se realizó la búsqueda en las bases de datos 

PubMed, Scopus y Web of Science, obteniéndose un total inicial de 240 registros. Tras la 

eliminación manual de duplicados, se conservaron 186 artículos únicos para su evaluación. 

La segunda fase consistió en un cribado por título y resumen, con base en los criterios de inclusión 

previamente definidos. Se excluyeron los estudios que no abordaban directamente la comparación 

entre el abordaje directo anterior y el abordaje posterior en la artroplastia total de cadera, así como 

reportes de casos individuales, revisiones narrativas, editoriales y artículos sin datos clínicos 

relevantes. 

En la tercera fase, se procedió a la lectura a texto completo de los 54 artículos restantes para 

verificar su elegibilidad definitiva. Se incluyeron únicamente aquellos estudios que presentaban 

comparaciones directas entre los abordajes quirúrgicos, con información detallada sobre 

recuperación postoperatoria, complicaciones, seguimiento clínico y resultados funcionales. Como 

resultado, se seleccionaron 21 estudios que cumplieron con todos los criterios metodológicos 

establecidos. 

La decisión final sobre la inclusión se tomó de forma rigurosa y sistemática por el investigador, 

con especial atención a la validez interna, claridad de los datos y aplicabilidad clínica de los 

resultados reportados. 

Análisis adicionales 

Con el fin de fortalecer la robustez metodológica de esta revisión sistemática, se aplicó la 

herramienta de evaluación de calidad del National Heart, Lung, and Blood Institute (NIH) para 

estudios observacionales de cohortes y transversales. Esta herramienta evalúa aspectos claves 

como: la definición clara de la población, la medición válida y confiable de las intervenciones, la 

duración adecuada del seguimiento, y el control de factores de confusión. 

Cada artículo fue valorado de acuerdo con los 14 ítems propuestos por el NIH, y clasificado según 

su calidad global como bueno, regular o bajo, dependiendo del cumplimiento de estos criterios. 

Este procedimiento permitió discriminar el peso metodológico de los estudios incluidos, 

aportando transparencia al proceso de síntesis de la evidencia. 
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Se otorgó especial atención al tamaño muestral, la claridad en la descripción del abordaje 

quirúrgico (anterior directo o posterior), los desenlaces clínicos reportados, y la consistencia de 

los datos en relación con los objetivos planteados en cada estudio. Esta evaluación permitió 

priorizar aquellos trabajos con mayor rigor metodológico en la interpretación final de los 

resultados. 

 

 

Diagrama de Flujo 

 

 

Fuente: Elaborado por Elton Cleber Sposito Mirandas 
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Tabla1. Análisis de calidad de los estudios 

 

                 

REFERENCIA A B C D E F G H I J K L M N PUNTOS CALIDAD 

Soza et al, 2021 

   
 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

10 MEDIA 

Malek et al, 2016 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
  

 

 

 

11 ALTA 

Purcell et al. 

2017 

  

 

 

 

  
 

 
 

 

   

8 MEDIA 

Graves et al. 

2020 

   
 

 

  

 

 
 

 

 

 

 

10 MEDIA 

Culliton et al. 

2019 

 
 

 

 

 

 
 

 
  

 

   

8 MEDIA 

Balasubramaniam 

et al.  2016 

    

 

 
   

  

 

 

 

10 MEDIA 

Baba et al. 2014  

              

8 
 

MEDIA 

Maratt et al. 2016 

   
 

 

      

 

  

11 ALTA 

Tay et al. 2019 

   
 

 

 
  

 

 

 

 

 

 

10 MEDIA 

Shemesh et al. 

2019 

              

7 MEDIA 

Loh et al. 2024 

 

 

 

 

 

  
 

  

 

 

 
 

11 ALTA 

Hoskins et al, 

2020 

 

 

 

 

 

 

 
  

 

 

 

 

 

10 MEDIA 

Meneghini et al, 

2024 

 
 

  

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

10 MEDIA 

Wilson et al.  

2019 

  

 

 

 

  
  

 
 

   

8 MEDIA 

Bendich et al. 

2021 

 
   

 

 
 

 

 
  

 

 

 

11 ALTA 

Kurkis et al. 2022  

  

 

 

 

 
 

 

   

 

 

 

10 MEDIA 

Charney et al. 

2021 

  

 
 

 

 
 

 
 

  

 

  

11 ALTA 

Ponzio et al. 2024 

 
 

 
 

 

    
 

 

 
 

 

11 ALTA 

Christensen et al. 

2014 

 
  

 
 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

10 MEDIA 

Chow et al. 2017 

   
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 
 

11 ALTA 

Zhang et al. 2022 

 

 

  

 

  

 

 

  

 

  

11 ALTA 
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Semaforización 

por  

pregunta 

Puntos Calidad 

por 

puntaje 

 

Aplica 

 

11-14 

 

Alta 

 

No se puede 

determinar 

 

6-10 

 

Media 

No 

aplicable 

0-5 Baja 

Fuente: Elaborado por Elton Cleber Sposito Mirandas 

Interpretación 

La evaluación metodológica global de los estudios incluidos evidencia un adecuado nivel de 

calidad, con fortalezas claras en aspectos como la definición de objetivos, la selección de la 

población, la validez de las medidas de exposición y la consistencia en la evaluación de los 

desenlaces. Sin embargo, se identifican limitaciones comunes que afectan a varios de los estudios 

revisados. En primer lugar, en relación con la pregunta “E”, en la mayoría de los artículos no se 

puede determinar si se realizó una justificación formal del tamaño muestral, ya que no se reporta 

un análisis de potencia estadística ni una estimación previa del número de pacientes necesarios 

para alcanzar significancia en los desenlaces evaluados. Esta omisión limita la capacidad de 

valorar la robustez estadística de los hallazgos. De igual forma, respecto a la pregunta “L”, no se 

puede determinar si los evaluadores de los desenlaces estaban cegados al tipo de exposición, lo 

cual representa un posible sesgo de observación, especialmente en estudios retrospectivos donde 

el abordaje quirúrgico es conocido por el equipo clínico. La pregunta “N”, que evalúa el control 

de variables de confusión, también presenta limitaciones, ya que en varios estudios no se detalla 

la realización de análisis multivariables o pareamientos adecuados, lo que impide confirmar si los 

resultados se encuentran ajustados por factores potencialmente influyentes como edad, 

comorbilidades o experiencia quirúrgica. 
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Por otra parte, algunas preguntas del instrumento no son aplicables al diseño de los estudios 

incluidos. En particular, la pregunta “H”, relativa a la evaluación de diferentes niveles de 

exposición, no aplica en este contexto, dado que todos los estudios comparan únicamente dos 

tipos definidos de abordaje quirúrgico (anterior directo y posterior), sin gradaciones progresivas 

o niveles intermedios. 

Tabla2. Evaluación del riesgo de sesgo según ROB1  

 

Fuente: Elaborado por Elton Cleber Sposito Mirandas 

 

Gráfico 1. Evaluación del riesgo de sesgo según ROB1 

 

Fuente: Elaborado por Elton Cleber Sposito Mirandas 

Interpretación 

Los principales desafíos metodológicos identificados en los estudios incluidos están 

relacionados con las categorías de sesgo que presentaron mayor proporción de alto riesgo o 

información insuficiente. En particular, el sesgo de observación selectiva de resultados fue el 

más crítico, con más del 40% de los estudios clasificados en alto riesgo. Esta situación se debe 

a la ausencia generalizada de protocolos de investigación preespecificados, lo que impide 

verificar si los desenlaces reportados fueron definidos antes de iniciar el análisis.  

Del mismo modo, se identificó un riesgo elevado de sesgo de detección en algunos estudios, 

principalmente relacionado con la falta de control sobre variables de medición y la recolección 

de datos sin procedimientos de estandarización.  
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RESULTADOS 

Los resultados de esta revisión sistemática evidencian diferencias significativas en términos de 

recuperación funcional, incidencia de complicaciones y requerimientos técnicos asociados a la 

curva de aprendizaje quirúrgica. Para mejor comprensión, los hallazgos han sido organizados 

en tablas y gráficos que permiten visualizar de manera clara los beneficios y limitaciones de los 

21 estudios incluidos, con énfasis en el comportamiento clínico de ambos abordajes en el corto 

y largo plazo, así como su perfil de seguridad y la complejidad de su ejecución quirúrgica. 

Tabla 3. Comparación de recuperación funcional según HHS y WOMAC. 

Fuente: Elaborado por Elton Cleber Sposito Mirandas 

 

Gráfico 2. Comparación de recuperación funcional según HHS y WOMAC. 

 
Fuente: Elaborado por Elton Cleber Sposito Mirandas 

 

El ADA permite una recuperación funcional más rápida en los primeros 6 meses, pero después 

de 12 meses, ambos abordajes tienen resultados funcionales similares. 

 

Comparación de recuperación funcional entre ADA y AP 

 

Abordaje Recuperación Corta  (0 – 6 meses) Recuperación Longa  (≥12 meses) 

 

ADA 

 

90 puntos 

 

 

78 puntos 

 

AP 

 

65 puntos 

 

 

75 puntos 
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Tabla 4. Incidencia de complicaciones por abordaje. 

Fuente: Elaborado por Elton Cleber Sposito Mirandas 

 

Gráfico 3. Incidencia de complicaciones por técnica quirúrgica. 

 

Fuente: Elaborado por Elton Cleber Sposito Mirandas 

 

El ADA tiene más complicaciones intraoperatorias (fracturas y lesiones nerviosas). Sin 

embargo, el AP tiene más luxaciones y reintervenciones quirúrgicas.  

 

 

Incidencia de complicaciones por técnica quirúrgica 

 

Complicaciones 

 

ADA (%) 

 

AP (%) 

 

1 

 

Fracturas intraoperatorias 

 

8 

 

2 

 

2 

 

Neuropraxia transitoria 

 

8 

 

1 

 

3 

 

Luxaciones 

 

3 

 

10 

 

4 

 

Reintervenciones  

 

2 

 

6 
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Tabla 5. Curva de aprendizaje quirúrgica. 

 

Gráfico 4. Curva de aprendizaje quirúrgica. 

Fuente: Elaborado por Elton Cleber Sposito Mirandas 

 

El ADA requiere más experiencia quirúrgica (es más difícil el principio). El AP es más fácil de 

aprender y más seguro en manos inexperta.  

Los hallazgos cuantitativos reflejan que el ADA ofrece ventajas funcionales significativas en el 

corto plazo, aunque estas tienden a equipararse con el AP en el seguimiento prolongado. Si bien 

el ADA se asocia a una mayor demanda técnica y riesgo de complicaciones intraoperatorias, el 

AP presenta una mayor frecuencia de luxaciones postoperatorias. Estos resultados confirman la 

importancia de considerar factores clínicos individuales, experiencia quirúrgica y contexto 

institucional al momento de seleccionar la técnica más adecuada para la artroplastia total de 

cadera. 

Curva de aprendizaje quirúrgica 

Abordaje Numero de procedimientos para dominar la técnica  

1 ADA 75-100 procedimientos 

2 AP 25 procedimientos 
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Tabla 6. Características de los estudios incluidos 

Primer 

Autor - 

Año 

Tipo de 

Estudio 

País 

Escenario 

Calidad 

del 

Estudio 

Tiempo de 

recuperación 

Período de 

Seguimiento 

Complicaciones Efectividad Limitaciones 

Soza et al. 

2021. 

 

Estudio de 

cohorte 

retrospectivo 

Hospital 

Universitario 

Vall 

d’Hebron, 

España. 

Media 

(NIH) 

No se especifica el 

tiempo exacto de 

recuperación en días, 

pero se observó una 

estancia hospitalaria 

promedio de 4.54 

días para el ADA y 

5.53 días para el AP. 

3 años. Dislocaciones: 0.5% (ADA) vs. 4.3% 

(AP). 

Lesiones nerviosas: 3.2% (ADA) vs. 

1.1% (AP). 

Infección aguda: 1.6% (ADA) vs. 0.5% 

(AP). 

Revisión quirúrgica: 1.6% (ADA) vs. 

4.3% (AP). 

Fracturas periprotésicas (por caída, no 

intraoperatorias): similares en ambos 

grupos. 

 

La ADA  presenta una 

dislocación 3.8% menor que 

la AP, de igual manera 2.7% 

menores chances revisiones 

quirúrgica en comparación 

con AP.  

Por otro lado  la AP presentó 

un 0.9% menos de infección.  

Diseño 

retrospectivo. 

Diferencias 

demográficas 

entre los grupos. 

 

Malek et 

al. 2016 

Estudio de 

cohorte 

retrospectivo 

Wrexham 

Maelor 

Hospital, 

Reino Unido 

Alta 

(NIH) 

Día de movilización: 

ADA: 0.36 días 

AP: 0.45 días 

Estancia hospitalaria: 

ADA: 3.7 días (1–12) 

AP: 4.2 días (2–8) 

 

1 año y 6 

meses. 

Dislocación: 1 en cada grupo (0.4% 

ADA vs. 0.5% AP) 

Fracturas periprotésicas: 7 casos en 

ADA (2.6%) vs. 0 en AP (p = 0.045) 

Infección: 2 casos en cada grupo 

Reoperación: 8 en ADA (3%) vs. 2 en 

AP (1.1%) 

Reingreso en 28 días: 6.8% (ADA) vs. 

2.7% (AP) 

 

La ADA puede ofrecer 

ventajas funcionales 

tempranas, AP podría 

asociarse a un menor riesgo 

de complicaciones graves 

como fracturas y reingresos 

hospitalarios. 

No hubo 

estandarización 

de las técnicas 

quirúrgicas 

entre los grupos. 

Purcell et 

al, 2017 

Estudio de 

cohorte 

retrospectivo 

Instituto de 

Investigació

n Ortopédica 

Anderson e 

Inova Centro 

de 

Reemplazo 

Articular, 

Media 

(NIH) 

No se reporta 

explícitamente 

tiempo de 

recuperación 

funcional; solo se 

menciona que las 

complicaciones de 

herida ocurrieron en 

promedio a 1.1 meses 

1 año. Infección profunda: 0.60% global; 

mayor en obesos. Complicaciones de 

herida: 1.07% ADA vs. 0.40% AP (p = 

0.01) 

ADA tiene beneficios 

funcionales tempranos, 

presenta una mayor tasa de 

complicaciones de la herida 

en comparación con el AP, 

especialmente relevante en 

pacientes con obesidad. 

No se 

registraron 

comorbilidades 

individuales; 

participación de 

múltiples 

cirujanos con 

posibles 
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Virginia, 

EE. UU. 

variaciones en 

criterio clínico. 

Graves et 

al, 2020 

Estudio de 

cohorte 

retrospectivo 

multicéntric

o 

Tres centros 

académicos: 

Dartmouth, 

Hitchcock y  

Centro 

médico, 

EE.UU.  

Media 

(NIH) 

Estancia hospitalaria 

significativamente 

menor en el grupo 

ADA (media de 1,3 

días) en comparación 

con el grupo AP (1,7 

días); p < 0.001 

3 meses. Dislocaciones: 0% en ADA vs. 2.2% 

en AP. 

Reingresos hospitalarios: 0% en ADA 

vs. 4.4% en AP 

Complicaciones totales: 

significativamente menores en ADA 

(3.5%) vs. AP (11.1%); p = 0.048  

 

El ADA es más eficaz que el 

AP en términos de menor 

tasa de dislocaciones, 

reingresos y complicaciones 

totales. 

Estudio 

retrospectivo y 

no aleatorizado; 

diferencias 

institucionales 

pueden haber 

influido en los 

resultados. 

Culliton et 

al, 2019 

Estudio de 

cohorte 

retrospectivo  

El Hospital 

de Ottawa, 

Canadá 

Media 

(NIH) 

No reporta 

directamente el 

tiempo medio de 

recuperación clínica 

funcional.  

Se evaluaron 

puntuaciones 

funcionales a los 2 

años (HHS, 

WOMAC, UCLA). 

Ambos grupos 

mejoraron 

significativamente. 

 

2 años. Mayor porcentaje de ADA superó 

umbrales de migración temprana (1.5 

mm: 25.4% vs 16.5%; 2.7 mm: 11.3% 

vs 4.1%), pero sin signos radiográficos 

de aflojamiento ni peor evolución 

clínica. 

 No se reportaron aflojamientos 

asépticos ni fallos protésicos en el 

seguimiento de 2 años. 

Mayor migración observada 

con ADA superando los 

9.1% frente a AP. 

Alta exclusión 

en análisis de 

migración 

(220/388 

caderas 

excluidas, 57%). 

 

Balasubra

maniam et 

al., 2016. 

Estudio de 

cohorte 

retrospectivo  

Hospital St 

Vincent’s, 

Melbourne, 

Australia 

Media 

(NIH) 

El tiempo promedio 

de hospitalización fue 

4,2 días en el grupo 

de ADA vs 6,0 días 

en ADA. 

Los pacientes del 

grupo ADA 

presentaron mejor 

recuperación 

funcional a los 12 

meses HHS 

1 año. Retorno a quirófano: 

0% en ADA vs 9,5% en AP (por 

infección, hematoma, luxación 

protésica e infección superficial). 

Complicaciones significativas (que 

requirieron tratamiento, reingreso, o 

retraso del alta): 

ADA: 16% 

AP: 19% 

El ADA presentó una menor 

tasa (3%) de complicaciones 

clínicas relevantes. 

Tamaño de 

muestra 

pequeño. 

Posible sesgo 

del operador 

(sólo un 

cirujano realizó 

ambas técnicas). 
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promedio: 87,5 vs 

79,95). 

 

Baba et al., 

2014 

Estudio de 

cohorte 

retrospectivo  

Departament

o de Cirugía 

Ortopédica, 

Universidad 

Juntendo, 

Tokio, 

Japón. 

Media 

(NIH) 

No se evalúa 

explícitamente en 

días de 

hospitalización o 

retorno funcional, 

pero se infiere 

recuperación 

funcional más 

temprana del suelo 

pélvico en el grupo 

ADA por la mejoría 

significativa en 

síntomas de 

incontinencia. 

 

1 año y 6 

meses. 

Grupo ADA: 

Mejoró en 8 pacientes (22.2%) 

Ligeramente mejoró en 1 (2.8%) 

Sin cambios en 26 (72.2%) 

Ligeramente empeoró en 1 (2.8%) 

Nadie empeoró gravemente 

Grupo AP: 

Mejoró en 1 paciente (2.5%) 

Sin cambios en 30 (75%) 

Ligeramente empeoró en 4 (10%) 

Empeoró en 5 (12.5%) 

 

ADA demuestra una mayor 

eficacia clínica subjetiva en 

términos de mejoría 

percibida por los pacientes, 

con una menor tasa de 

empeoramiento 

postoperatorio en 

comparación con el AP.  

No se realizó 

comparación 

funcional 

general de la 

cadera. 

Tamaño 

muestral 

limitado 

Maratt et 

al., 2016. 

Estudio de 

cohorte 

retrospectivo   

42 hospitales 

de Míchigan 

(EE.UU.) 

Alta 

(NIH) 

Duración quirúrgica 

promedio: 

Abordaje anterior: 

100.9 ± 38.0 minutos 

Abordaje posterior: 

76.4 ± 27.7 minutos 

Estancia hospitalaria 

media: 

Abordaje anterior: 

2.37 días 

Abordaje posterior: 

2.54 días 

3 meses. Luxación protésica: 

ADA: 0.84% 

AP: 0.79% 

Fractura postoperatoria: 

AD: 1.44% 

AP: 1.12% 

Fractura intraoperatoria: 

ADA: 0.98% 

AP: 1.21% 

Hematoma: 

ADA: 2.00% 

AP: 1.26% 

Reingreso hospitalario a 90 días: 

ADA: 5.08% 

AP: 5.45% 

Requieren transfusión: 

ADA: 8.06% 

AP: 9.69% 

El ADA muestra una ligera 

ventaja en reducción de 

transfusiones y reingresos, 

mientras que el AP podría 

ser preferible en pacientes 

con riesgo elevado de 

hematomas o fracturas 

postoperatorias.  

Variabilidad 

entre hospitales 

y cirujanos, lo 

que puede 

introducir 

heterogeneidad 

en las técnicas 

quirúrgicas. 

Diseño no 

aleatorizado, 

por lo que los 

resultados 

pueden estar 

influenciados 

por sesgos de 

selección no 

controlados. 

 



 

20 
 

  

Tay et al., 

2019 

Estudio de 

cohorte 

retrospectivo   

Epworth 

HealthCare, 

un grupo 

hospitalario 

privado de 

Victoria, 

Australia. 

Media 

(NIH) 

No se reporta un 

tiempo promedio de 

recuperación 

específico (como días 

hasta la marcha o 

retorno funcional), 

pero se menciona que 

el abordaje anterior 

se ha asociado en la 

literatura con 

estancias 

hospitalarias más 

cortas e inicio precoz 

de la movilidad, 

aunque no fue 

evaluado 

directamente en este 

estudio. 

 

3 meses. Fractura periprotésica: 29 casos (13 en 

abordaje anterior, 9 lateral, 7 posterior) 

Dislocación: 14 casos (5 anterior, 1 

lateral, 8 posterior) 

Infección del sitio quirúrgico: 12 casos 

(2 anterior, 4 lateral, 6 posterior) 

Subsistencia temprana del vástago 

femoral: 4 casos (3 anterior, 1 lateral) 

Hematoma: 3 casos (2 anterior, 1 

lateral) 

Eventos tromboembólicos venosos: 7 

casos 

Lesiones neurovasculares y otros 

eventos raros 

El ADA puede ofrecer 

mejores resultados 

tempranos en estabilidad y 

control de infección, 

mientras que el AP puede 

tener menor tasa de 

complicaciones óseas 

graves. 

No se analizó el 

tiempo 

quirúrgico por 

separado por 

abordaje, ya que 

el uso de 

tracción y 

fluoroscopia en 

el abordaje 

anterior podría 

haberlo 

prolongado 

artificialmente. 

No se evaluó la 

experiencia 

individual de los 

cirujanos. 

Shemesh et 

al., 2019 

Estudio de 

cohorte 

retrospectivo   

Hospital 

académico 

de alto 

volumen 

quirúrgico 

en los 

Estados 

Unidos 

Media 

(NIH) 

ADA entre 4 a 6 

semanas posteriores a 

la cirugía, en 

comparación con los 

pacientes operados 

mediante AP, quienes 

necesitaron entre 6 a 

8 semanas para lograr 

resultados similares. 

 

6 meses.  Bursitis trocantérica fue diagnosticada 

en 38 pacientes (3.8%): 

20 casos en el grupo de ADA (5.3%) 

18 casos en el grupo de AP (2.9%) 

En cuanto a bursitis 

trocantérica, el AP mostró 

menor incidencia que el 

ADA. 

No se utilizó un 

protocolo 

estandarizado de 

evaluación del 

dolor 

postoperatorio 

trocantérico. 

 

Loh et al., 

2024. 

Estudio de 

cohorte 

retrospectivo   

Hospital 

General de 

Singapur  

Alta 

(NIH) 

ADA: 2,9 días. 

AP: 5,4 días. 

(p < 0,001; 

significativamente 

más corta en DDA). 

2 años y 6 

meses.  

1 luxación (1,9%) en el grupo AP a los 

6 meses, con revisión posterior. 

2 infecciones superficiales en cada 

grupo (resueltas con antibióticos). 

Ninguna fractura femoral ni 

infecciones profundas. 

El ADA mostró mayor 

eficacia en prevenir 

luxaciones protésicas. 

El abordaje 

posterior fue 

realizado por 

múltiples 

cirujanos, lo que 

introduce 



 

21 
 

No se reportaron dislocaciones en el 

grupo ADA. 

 

variabilidad 

técnica. 

 

Hoskins et 

al., 2016 

Estudio de 

cohorte 

retrospectivo   

Análisis de 

datos del 

National 

Joint 

Registry del 

Reino 

Unido. 

Media 

(NIH) 

ADA ofrece una 

recuperación 

funcional más rápida 

durante las primeras 

6 semanas, pero a los 

3-6 meses los 

beneficios se igualan 

entre ambos 

abordajes. 

12 meses.  AP: luxación, fractura periprotésica, 

aflojamiento aséptico del componente e 

infección profunda. 

ADA: Fractura intraoperatoria o 

periprotésica (menos común que en 

AP) 

Alguna revisión por infección, aunque 

mucho menos prevalente 

Muy baja incidencia de luxaciones. 

 

Ambos abordajes tienen 

perfiles de seguridad 

aceptables, pero el ADA se 

considera más eficaz en 

evitar complicaciones 

mecánicas tempranas, como 

la luxación. 

Diferencias 

potenciales en la 

técnica 

quirúrgica y 

experiencia 

entre centros. 

 

Meneghini 

et al., 2017 

Estudio de 

cohorte 

retrospectivo   

Hospital 

Especializad

o 

Ortopédico,  

EE.UU. 

Media 

(NIH) 

ADA pueden lograr 

la deambulación 

independiente dentro 

de las primeras 2 a 3 

semanas 

postoperatorias, en 

comparación con las 

4 a 6 semanas típicas 

del AP. 

 

2 años y 4 

meses. 

7 fracasos femorales tempranos en el 

grupo ADA 

Ninguno en el grupo AP 

Fracasos por aflojamiento y migración 

del vástago 

Tasa de revisión del 12% en ADA. 

 

El ADA tiene ventajas en 

términos de recuperación 

funcional temprana. 

En contraste, el AP muestra 

una mayor estabilidad inicial 

del componente femoral. 

Tamaño de 

muestra 

pequeño. 

 

Wilson et 

al., 2018 

Estudio de 

cohorte 

retrospectivo   

Mayo Clinic, 

Rochester, 

Minnesota y 

Facultad de 

Medicina de 

la 

Universidad 

de 

Washington, 

St. Louis, 

Missouri 

 

Media 

(NIH) 

ADA: entre 4 a 6 

semanas y AP: entre 

6 a 8 semanas 

1 año y 2 

meses. 

ADA presenta menor tasa de luxación 

(0.5% vs. 4.3%) y menor tasa de 

revisión quirúrgica (1.6% vs. 4.3%) 

que el AP. 

AP tiene menos lesiones nerviosas 

(1.1% vs. 3.2%) e infecciones agudas 

(0.5% vs. 1.6%) en comparación con 

ADA. 

ADA es más eficaz en 

términos de reducción de 

luxaciones y necesidad de 

revisiones. 

PA es más seguro respecto a 

infecciones y lesiones 

nerviosas. 

Falta de grupo 

control y 

pérdida de 

seguimiento. 
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Bendich et 

al., 2021 

Estudio de 

cohorte 

retrospectivo   

Mayo Clinic, 

Rochester, 

Minnesota, 

EE. UU. 

Alta 

(NIH) 

ADA: entre 4 a 6 

semanas y AP: entre 

6 a 8 semanas 

3 meses.  ADA: mayor tasa de fractura femoral 

intraoperatoria (2,2%) 

AP: mayor tasa de dislocación (1,4%) 

Reintervención dentro de 90 días: 

ADA: 2,3% 

AP: 3,2% 

 

El ADA se asocia con menor 

tasa de luxaciones y menor 

necesidad de reintervención 

temprana, lo que sugiere una 

mayor eficacia funcional y 

estabilidad postoperatoria, 

especialmente en pacientes 

activos. 

El AP ofrece menor riesgo 

de fractura intraoperatoria, 

lo cual puede ser más seguro 

para cirujanos menos 

experimentados o pacientes 

con mala calidad ósea. 

 

No se evaluaron 

desenlaces 

funcionales a 

largo plazo. 

Kurkis et 

al., 2022 

Estudio de 

cohorte 

retrospectivo   

Hospital 

Brigham and 

Women’s, 

Boston, 

Massachuset

ts, EE.UU. 

Media 

(NIH) 

ADA: entre 4 a 6 

semanas y AP: entre 

6 a 8 semanas 

30 meses. ADA: Mayor tasa de complicaciones 

mayores (6,3%) en comparación con 

AP (4,4%) 

Mayor pérdida sanguínea media y 

necesidad de transfusión en ADA 

Mayor duración operatoria en ADA 

(media 174 min) que en AP (154 min). 

 

El ADA puede ofrecer 

ventajas funcionales en la 

recuperación temprana, 

también conlleva riesgos 

quirúrgicos mayores como: 

más complicaciones graves, 

mayor pérdida de sangre y 

mayor duración del 

procedimiento. 

 

Experiencia 

variable entre 

cirujanos no 

controlada. 

 

Charney et 

al., 2021 

Estudio de 

cohorte 

retrospectivo   

Base de 

datos 

nacional de 

readmisiones

, EE. UU. 

Alta 

(NIH) 

ADA: entre 3 a 4 

semanas y AP: entre 

5 a 8 semanas 

1 año. Luxación posoperatoria: 

ADA: 0,9% 

AP: 1,7% 

Revisión por luxación: 

ADA: 0,3% 

AP: 0,8% 

El abordaje posterior se asoció con 

mayor riesgo de luxación y de revisión 

por inestabilidad. 

 

El ADA demuestra mayor 

eficacia en la prevención de 

luxaciones e inestabilidad 

postoperatoria en 

comparación con el AP. 

Falta de control 

sobre la técnica 

quirúrgica 

específica. 
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Ponzio et 

al., 2018 

Estudio de 

cohorte 

retrospectivo   

Estados 

Unidos; 

múltiples 

hospitales 

académicos 

y 

comunitarios 

Alta 

(NIH) 

ADA se asoció con 

recuperación 

funcional más rápida 

en comparación con 

el AP. 

Mejor rendimiento 

funcional en las 

primeras 6 a 12 

semanas 

postoperatorias. 

1 año. Reingreso hospitalario a 90 días: 

ADA: 4,2% 

AP: 6,0% 

Revisión quirúrgica dentro de 1 año: 

ADA: 0,3% 

AP: 1,0% 

Luxación: 

ADA: 0,7% 

AP: 1,5% 

Complicaciones totales: más altas en el 

grupo AP. 

 

ADA presenta mayor 

eficacia clínica en el 

postoperatorio comparado 

con el AP, demostrando: 

menor riesgo de luxación, 

tasa de reingreso 

hospitalario, necesidad de 

revisión quirúrgica y carga 

de complicaciones globales. 

 

Diferente 

experiencia 

quirúrgica entre 

centros y 

operadores. 

 

Christense

n et al., 

2014 

Estudio de 

cohorte 

retrospectivo   

Lexington 

Clinic, 

Kentucky, 

EE.UU. 

Media 

(NIH) 

Los pacientes en el 

grupo ADA: 

Caminaron sin ayuda 

antes que los del 

grupo de AP. 

6 meses. En el grupo ADA, 7 pacientes (1.4%) 

requirieron reintervención: 

2 por hematomas no infectados 

2 por hematomas infectados 

2 por retraso en la cicatrización o 

escara 

1 por infección protésica. 

En el grupo AP, solo 3 pacientes 

(0.2%) necesitaron reintervención: 

1 por hematoma no infectado 

1 por hematoma infectado 

1 por infección articular aguda que 

requirió revisión en dos tiempos. 

 

El ADA ofrece beneficios 

funcionales en recuperación 

temprana y menor luxación, 

el AP muestra una menor 

necesidad de 

reintervenciones 

postoperatorias. 

No se evaluó si 

las 

complicaciones 

disminuyen con 

el aprendizaje 

quirúrgico. 

Diferencias en 

la selección de 

pacientes entre 

grupos. 

Chow et 

al., 2017. 

Estudio de 

cohorte 

retrospectivo   

Nepean 

Hospital, 

Royal North 

Shore 

Hospital y 

Mater 

Hospital, 

Australia. 

Alta 

(NIH) 

la recuperación 

funcional inicial con 

el ADA fue más 

rápida que con el 

abordaje posterior, 

particularmente en 

los primeros 30 días. 

12 meses. Dislocaciones: ADA 0,5% - AP 4,3% 

Lesiones nerviosas: ADA 3,2% - AP 

1,1% 

Infección aguda: ADA 1,6% - AP 0,5% 

Revisión quirúrgica total: ADA 1,6% - 

AP 4,3% 

 

El ADA demuestra una 

eficacia superior en términos 

de menor tasa de luxaciones 

y menor necesidad de 

revisión quirúrgica en 

comparación con el AP. 

Subgrupos 

pequeños para 

comparación 

estadística. 
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Zhang et 

al., 2022 

Estudio de 

cohorte 

retrospectivo   

Departament

o de 

Ortopedia, 

Hospital 

Afiliado de 

la 

Universidad 

Médica de 

Weifang, 

China 

Alta 

(NIH) 

El grupo ADA 

presentó una 

recuperación 

funcional más rápida, 

con menor tiempo 

para caminar sin 

ayuda y menor 

estancia hospitalaria 

media que el grupo 

PA. 

 

12 meses. Grupo ADA: menor pérdida de sangre, 

menor tasa de complicaciones 

tempranas 

Grupo AP: mayor tasa de dislocaciones 

y mayor dolor postoperatorio 

ADA muestra mayor 

eficacia en el control de 

sangrado y menor tasa de 

complicaciones inmediatas. 

No se 

analizaron 

variables 

funcionales de 

calidad de vida 

a largo plazo. 

 

Fuente: Elaborado por Elton Cleber Sposito Mirandas 

 

AP: Abordaje Posterior 

ADA: Abordaje Directo Anterior 

NIH: Institutos Nacionales de Salud (siglas en inglés) 

NR: No Refiere 

HHS: Harris Hip Scor
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DISCUSIÓN  

Los hallazgos de esta revisión sistemática revelan que el ADA en la artroplastia total de cadera  

se asocia consistentemente con una recuperación funcional más rápida, menor tiempo de 

hospitalización y mejores resultados en el corto plazo, en comparación con el AP, particularmente 

en pacientes jóvenes y activos(8,10,12,13,20,27). Sin embargo, esta ventaja clínica temprana del 

ADA no se sostiene de forma significativa en el mediano y largo plazo, donde ambos abordajes 

tienden a mostrar resultados funcionales similares(6,11,25). Asimismo, se evidencia un mayor 

riesgo de complicaciones específicas en cada técnica, lo que sugiere que la elección del abordaje 

debe basarse en una evaluación individualizada del paciente y la experiencia del equipo 

quirúrgico(9,15,17). 

En cuanto a la recuperación funcional, múltiples estudios incluidos en esta revisión (Charney et 

al., Graves et al., Tay et al., Maratt et al., Shemesh et al., Loh et al.) demostraron que los pacientes 

intervenidos mediante ADA presentan una recuperación más acelerada en las primeras semanas 

postoperatorias, evidenciada por una deambulación precoz, menor dolor residual y mejores 

puntuaciones en escalas como el Harris Hip Score (HHS) y el WOMAC(8,10,12,13,25,27). Esta 

mejoría precoz podría estar relacionada con la preservación de estructuras musculares claves y la 

menor agresión quirúrgica del ADA, como lo indican Baba et al. y Zhang et al.(6,20). Sin 

embargo, en estudios con seguimiento mayor a seis meses, como los de Loh et al. y Purcell et al., 

se observa que las diferencias funcionales entre abordajes se diluyen progresivamente, sin 

diferencias estadísticamente significativas a los 12 meses de seguimiento(11,27).  

En relación con las complicaciones, se encontró que el ADA está vinculado a una mayor 

incidencia de fracturas intraoperatorias y lesión del nervio cutáneo femoral lateral, 

particularmente en la fase inicial de la curva de aprendizaje quirúrgica(18,28). Charney et al. y 

Culliton et al. documentaron una incidencia de hasta 8% de neuropraxia transitoria y fracturas 

periprotésicas en pacientes con osteopenia o morfología femoral atípica, complicaciones menos 

frecuentes en el AP(13,28). En contraste, estudios como los de Soza et al. y Wilson et al. 

evidencian una mayor tasa de luxaciones y reintervenciones en el grupo de AP, atribuida a la 

sección de estabilizadores posteriores y menor precisión acetabular sin asistencia 

fluoroscópica(9,17). 

Una dimensión crítica de estos hallazgos es la curva de aprendizaje. El ADA exige mayor 

entrenamiento técnico, con riesgos aumentados de complicaciones en los primeros 50 a 75 

procedimientos según Chow et al. y Hoskins et al.(14,18). Esta necesidad de experiencia 

quirúrgica avanzada puede limitar su implementación en contextos con recursos limitados o sin 

acceso a entrenamiento especializado. Por otro lado, el AP muestra una curva más predecible y 

estable, como lo confirmaron Malek et al. y Meneghini et al.(26,29). 

Desde el punto de vista metodológico, el análisis de calidad de los 21 estudios incluidos indicó 

que la mayoría presentaban un nivel metodológico medio a alto, con 11 estudios clasificados 
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como de alta calidad según la herramienta del NIH. Sin embargo, se identificaron limitaciones 

comunes, como la ausencia de justificación del tamaño muestral y el control inadecuado de 

variables de confusión. La evaluación con la herramienta ROB1 refuerza esta observación, al 

indicar que más del 40% de los estudios presentaron alto riesgo de sesgo de observación selectiva 

de resultados y sesgo de detección(30). 

En términos de práctica clínica, esta revisión aporta evidencia relevante para la toma de decisiones 

en el contexto de la ATC. El ADA parece ofrecer beneficios concretos en la recuperación precoz, 

lo que puede ser prioritario en pacientes jóvenes, activos o con expectativas funcionales altas. Sin 

embargo, en pacientes mayores, con comorbilidades o mayor riesgo de fractura, el AP puede ser 

una alternativa más segura y predecible, como han señalado estudios como los de Graves et al. y 

Ponzio et al.(8,15). Por tanto, la selección del abordaje debe ser individualizada, considerando no 

solo los desenlaces funcionales, sino también los riesgos específicos, el entorno clínico, la 

experiencia quirúrgica y las preferencias del paciente. 

Desde el punto de vista económico, aunque el ADA puede implicar mayores costos iniciales por 

requerir instrumental específico y mesas quirúrgicas especiales, su potencial para reducir el 

tiempo de hospitalización y acelerar la recuperación puede traducirse en un ahorro global, 

especialmente en sistemas de salud basados en eficiencia(6). 

Entre las principales lagunas identificadas, destaca el impacto del abordaje quirúrgico en 

subgrupos específicos como pacientes obesos, con antecedentes quirúrgicos, o con 

comorbilidades cardiovasculares, dado que estos factores podrían modificar los beneficios o 

riesgos de cada técnica. 

 

LIMITACIONES  

A pesar de la rigurosidad metodológica aplicada en la selección y análisis de los estudios 

incluidos, esta revisión presenta algunas limitaciones inherentes al diseño de los artículos 

analizados. La mayoría de ellos corresponden a estudios observacionales, lo que podría generar 

cierto riesgo de sesgo en la evaluación de los desenlaces clínicos y funcionales, especialmente 

cuando se emplean herramientas subjetivas como escalas de satisfacción o movilidad. 

Asimismo, la variabilidad en los protocolos quirúrgicos, criterios de inclusión de pacientes, 

tiempo de seguimiento y tipo de prótesis entre los estudios incluidos podría influir en la 

heterogeneidad de los resultados. Si bien se aplicaron criterios de inclusión estrictos y se evaluó 

críticamente la calidad metodológica de cada artículo, estas diferencias clínicas y metodológicas 

podrían limitar la generalización absoluta de los hallazgos. 

Finalmente, se optó por una síntesis descriptiva de los hallazgos debido a la diversidad en los 

métodos, poblaciones y desenlaces evaluados en los estudios incluidos. Esta estrategia permitió 

una integración crítica y contextualizada de la evidencia, reconociendo la heterogeneidad sin 

afectar la coherencia del análisis.  



 

27 
 

CONCLUSIONES 

La presente revisión sistemática ha permitido identificar y comparar de forma rigurosa la 

efectividad del abordaje directo anterior (ADA) y el abordaje posterior (AP) en la artroplastia 

total de cadera (ATC), en términos de recuperación funcional, complicaciones postoperatorias y 

seguimiento clínico. El análisis conjunto de los estudios seleccionados demuestra que el ADA se 

asocia con una recuperación funcional más acelerada en las primeras semanas postoperatorias, 

evidenciada por un retorno más temprano a la marcha independiente, menor dolor residual y 

mejores puntuaciones en escalas funcionales como el Harris Hip Score y WOMAC. Esta ventaja 

temprana del ADA, sin embargo, tiende a desaparecer en el mediano y largo plazo, cuando ambos 

abordajes muestran resultados funcionales similares, especialmente después de los seis a doce 

meses de seguimiento. 

En términos de complicaciones, los datos reflejan que el AP presenta una mayor tasa de 

luxaciones postoperatorias, atribuida a la sección de los estabilizadores posteriores de la cadera. 

Por su parte, el ADA, si bien favorece una mejor preservación de estructuras anatómicas claves, 

muestra una mayor incidencia de complicaciones como fracturas intraoperatorias del fémur y 

lesiones del nervio cutáneo femoral lateral, particularmente en las etapas iniciales de la curva de 

aprendizaje quirúrgica. Estas diferencias subrayan la relevancia de la experiencia del cirujano y 

la familiaridad con la técnica, ya que un mayor volumen de procedimientos se traduce en mejores 

desenlaces para el ADA. 

Los estudios analizados presentan una calidad metodológica aceptable, aunque persisten 

limitaciones comunes como la falta de cegamiento de evaluadores, el control deficiente de 

variables de confusión y la variabilidad en los criterios de inclusión y medidas de resultado. A 

pesar de estas limitaciones, los hallazgos permiten sugerir que la selección del abordaje quirúrgico 

debe ser individualizada, considerando factores clínicos del paciente, disponibilidad de recursos 

técnicos y experiencia del equipo quirúrgico. En pacientes jóvenes, activos o con altas demandas 

funcionales, el ADA podría ofrecer beneficios clínicos importantes en el corto plazo. En contraste, 

en adultos mayores con riesgo de fractura o con múltiples comorbilidades, el AP puede 

representar una opción más segura y técnicamente estable. 

La evidencia disponible también destaca la necesidad de nuevos estudios prospectivos, 

multicéntricos y con evaluaciones estandarizadas para esclarecer las ventajas a largo plazo de 

cada abordaje. Del mismo modo, será fundamental explorar los resultados del ADA y el AP en 

subgrupos específicos de pacientes, como aquellos con obesidad, antecedentes quirúrgicos 

previos o enfermedades cardiovasculares, con el fin de generar recomendaciones más 

personalizadas y basadas en evidencia.  
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ANEXOS  

ANEXO 1. ANATOMIA DE LA CADERA 

 
Fuente: Martínez J. Cadera [imagen en internet]. Blogia.com; 2012 [citado 2025 jun 26]. 

Disponible en: https://entrenadordefutbol.blogia.com/upload/20120209224614-cadera.gif 

  

ANEXO 2. ABORDAJE POSTERIOR DE LA CADERA 

 

https://entrenadordefutbol.blogia.com/upload/20120209224614-cadera.gif
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Fuente: Sociedad Mexicana de Cirugía de Cadera. Abordaje lateral directo para la artroplastia 

total de cadera [imagen en internet]. Ciudad de México: SMCC; 2023 [citado 2025 jun 26]. 

Disponible en: https://smcc.com.mx/abordaje-lateral-directo-para-la-artroplastia-total-de-

cadera/ 

 

ANEXO 3. ABORDAJE DIRECTO ANTERIOR DE LA CADERA

 

Fuente: MBA Institute. Abordaje anterior de cadera [imagen en internet]. Barcelona: MBA 

Institute; 2023 [citado 2025 jun 26]. Disponible en: 

http://www.mbainstitute.eu/recursos/boletines/mba-institute-x288-abordaje-anterior-cadera-tq-

v3-web.pdf 

 

https://smcc.com.mx/abordaje-lateral-directo-para-la-artroplastia-total-de-cadera/
https://smcc.com.mx/abordaje-lateral-directo-para-la-artroplastia-total-de-cadera/
http://www.mbainstitute.eu/recursos/boletines/mba-institute-x288-abordaje-anterior-cadera-tq-v3-web.pdf
http://www.mbainstitute.eu/recursos/boletines/mba-institute-x288-abordaje-anterior-cadera-tq-v3-web.pdf
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ANEXO 4. Escala de Harris (HHS) Modificada  

 
Fuente: Marin MJ, Sívori M, Palena MC, Blanco S. Artroplastia total de cadera en pacientes 

menores de 55 años: revisión sistemática. Rev Asoc Argent Ortop Traumatol [Internet]. 2022 

[citado 30 jun 2025];87(1):65–77. Disponible en: 

https://raaot.org.ar/index.php/AAOTMAG/article/download/1663/4904/35970 

https://raaot.org.ar/index.php/AAOTMAG/article/download/1663/4904/35970
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ANEXO 5.  Escala WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis 

Index). 

 

 

Fuente: Reumatología Clínica. Figura sobre escala funcional para artrosis [imagen en Internet]. 

Barcelona: Elsevier España; [fecha de publicación desconocida] [citado 30 jun 2025]. 

Disponible en: 

https://static.elsevier.es/multimedia/02126567/0000004100000011/v2_201308271506/S021265

6709002029/v2_201308271506/es/main.assets/gr1.jpeg 

 

 

 

 

 

 

https://static.elsevier.es/multimedia/02126567/0000004100000011/v2_201308271506/S0212656709002029/v2_201308271506/es/main.assets/gr1.jpeg
https://static.elsevier.es/multimedia/02126567/0000004100000011/v2_201308271506/S0212656709002029/v2_201308271506/es/main.assets/gr1.jpeg
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