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Protesis total de caderatras |lafalla de la osteotomia
Intertrocantérea de fémur

JAIME J. MORALES DE CANO y JOSE A. HERNANDEZ HERMOSO

Hospital Universitario de Bellvitge, Barcelona, Espafia

RESUMEN

Introduccidn: Son bien conocidas las complicaciones 'y
laincidencia de infecciones a corto plazo cuando se colo-
ca una proétesis total de cadera (PTC) después de una os-
teotomia intertrocantérea de fémur, pero no ocurre lo
mismo con la experiencia a largo plazo. En el presente
trabajo relatamos nuestra experiencia con 63 caderas in-
tervenidas por presentar una falla de la osteotomia inter-
trocantérea con la colocacion de una PTC.

Materialesy métodos. Setrataron en nuestro hospital 63
osteotomias intertrocantéreas en 58 pacientes (35 muje-
resy 23 varones) con una media de edad de 44,5 afios
(rango, 23y 66 afios) con la colocacién de una prétesisde
caderatraslafallade una osteotomiaintertrocantérea con
avance de la coxartrosis. El seguimiento fue de 7,27 afios
(rango, 2-22 afios). Los pacientes tenian osteotomia de
varizacion en 31 casos, osteotomia de valguizacion en 17
casos y osteotomia de translacion en 15 casos.
Resultados: En e seguimiento, 8 pacientes precisaron
cirugiade revision de laPTC colocada, en 3 casos por in-
feccion de laprotesis, en 4 casos por aflojamiento asépti-
co de la prétesis y en un caso por sufrir una fractura pe-
riprotésica que requirio osteosintesis de la fractura. Los
resultados al final del seguimiento fueron buenos en 42
pacientes (66,66%), con 16-18 puntos del baremo de
Merle d’ Aubigne, regulares en 17 casos (26,98%) y ma-
los en 4 casos (6,34%).

Conclusiones: La osteotomiaintertrocantérea es un buen
tratamiento de la coxartrosis en |0s pacientes jovenes.
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TOTAL HIP ARTHROPLASTY AFTER FAILED
INTERTROCHANTERIC OSTEOTOMY

ABSTRACT

Background: Total hip arthroplasty (THA) when perfor-
med after an intertrochanteric osteotomy, is known to ha
ve a high short-term incidence of complications and in-
fection but long-term results have not been reported. We
reviewed the results of THA after failed femoral intertro-
chanteric osteotomy in 63 hips.

Methods: Sixty-three intertrochanteric osteotomiesin 58
patients (35 womenand 23 men) with amean age of 44.5
years (range: 23 to 66 years) weretreated at our institu-
tion with hip arthroplasty after a failed intertrochanteric
osteotomy for advanced osteoarthrosis. The follow-up
was 7.27 years (range: 2 to 22 years). The patients had
varus osteotomies in 31 cases, valgus osteotomies in 17
cases and tranglation osteotomies in 15 cases.

Results: At follow-up, 8 patients underwent THA revi-
sion, 3 for infection, 4 for aseptic loosening of the arthro-
plasty and 1 for periprosthetic fracture with femoral os-
teosynthesis. The results at follow up were good in 42 pa-
tients (66.66%) with 16-18 points of the Merle d’ Aubig-
ne score, fair in 17 cases (26.98%) and poor in 4 cases
(6.34%)

Conclusions: The intertrochenteric osteotomy is a good
treatment for osteoarthritis in young patients.

KEY woRrbps: Intertrochanteric osteotomy. Total hip
arthroplasty. Osteoarthritis of the hip.

Antes de la aparicién de las prétesis totales de cadera,
las osteotomias femorales promulgadas por Pawels?232
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y las osteotomias pelvianas*?! constituian el tratamiento
de las enfermedades degenerativas de la cade-
ra81214,1517-2024.31.32.34 S han publicado muchas series
gue demostraron la vigencia de la osteotomia como téc-
nica que permite retrasar la cirugia protésica en los pa-
cientes jévenes. La introduccion de la cirugia protésica
de cadera con sus mejoras en € disefio de prétesisy en la
calidad de los materialesy, sobre todo, su extension y di-
vulgacion en los jovenes cirujanos, laha convertido en un
tratamiento eficaz para las enfermedades degenerativas
de la cadera, dejando a las osteotomias en un segundo
plano. Sin embargo, los resultados publicados acerca del
seguimiento de laartroplastia total de cadera en pacientes
jovenes,”2>3536 nos permiten seguir considerando las os-
teotomias intertrocantéreas un tratamiento opcional en
estos pacientes.

Cuando se produce la falla de las osteotomias es im-
prescindible recurrir a la artroplastia total de cadera. Al-
gunos autores refieren una mayor incidencia de compli-
caciones en la colocacion de prétesis tras esa falla. Las
principales complicaciones se basan en la modificacién
de la anatomia del fémur que se produce por |a osteoto-
miay lanecesidad de redlizar la extraccion de lalamino-
placa en e momento de la intervencion.22 Ambos facto-
res ocasionan un incremento de infecciones, roturas fe-
morales y realizacion de falsas vias en la colocacion de
las prétesis.

En el presente trabajo realizamos un estudio retrospec-
tivo de los pacientes tratados en nuestro hospital por pre-
sentar un fracaso en la osteotomia femoral que portaban,
gue preciso la colocacion de una artroplastia total de ca-
dera, y analizamos las complicaciones y su incidencia.

Materialesy métodos

Presentamos un estudio retrospectivo realizado en 63 pacien-
tesintervenidos en nuestro hospital tras sufrir unafaladelaos-
teotomia intertrocantérea de fémur y a los que se colocd una
protesis total de cadera (PTC). Pararealizar este estudio hemos
revisado 109 intervenciones de osteotomias en 102 pacientes
que fueron intervenidos entre 1974 y 1985 en nuestro hospital
debido a una coxartrosis primaria o secundaria. De estos 109
pacientes 6 han fallecido, 29 se han perdido, 11 siguen portan-
do la osteotomiay a 63 se les ha colocado una prétesis total de
caderatras producirse lafalla

Por lo tanto, el estudio se ha limitado a 63 casos de osteoto-
mias en 58 pacientes, 35 mujeres y 23 varones, con una edad
media de 44,5 afios (entre 23 y 66 afios); en 34 casos se trat6 de
la cadera derechay en 29 casos, de laizquierda. El tiempo me-
dio de seguimiento tras la colocacion de la prétesis fue de 7,27
afios (entre 2 'y 22 afos). El fracaso o deterioro de la osteotomia
se definid por laaparicion de dolor y limitacién de lamovilidad
delacaderay el deterioro de laarticulacidn valorado radiol 6gi-
camente seglin la clasificacion de Kellgren.16

La etiologia que motivé la realizacion de una osteotomia fue
en 31 casos la existencia de coxartrosis primaria, en 17 casos
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displasiade cadera, en 7 casos necrosis aséptica de la cabezafe-
moral, en 5 casos luxacién congénita de la caderay en 3 casos
coxartrosis postraumatica (Tabla 1). El tipo de osteotomia rea-
lizada anteriormente ala prétesis eraen 31 casos osteotomiain-
tertrocantérea de varizacion, en 17 casos osteotomia de valgui-
zacion y en 15 casos osteotomia de traslacion. En 38 casos se
realiz6 una primeraintervencion pararetirar lalaminoplaca que
portaba el paciente desde la osteotomiay en una segunda inter-
vencion se efectud la colocacién de la PTC. Pero en 25 casos,
en el mismo acto quirdrgico se realizd laextraccion del material
de osteosintesis y la colocacion de la PTC.

Laintervencion se realiz6 bajo anestesia general en 37 casos
(58,73%), mientras que en los restantes 26 casos (21,26%) se
utilizé anestesia regional. La via de abordaje fue en todos los
casos la anteroexterna de Watson-Jones. A todos los pacientes
se les realizé tratamiento profilactico tromboembdlico y anti-
bi6tico seguin las pautas de nuestro hospital.

El tipo de protesis usada vario segin € momento en que se
realiz6 y la edad del paciente: en 13 casos se colocd una proéte-
sis no cementada de Mittelmeier, en 12 casos se coloco un coti-
lo autorroscado con vastago cementado de Mdlller, en 7 casos un
cotilo semiesférico atornillado Aptus y vastago cementado de
Charnley, y otros en menor cantidad (Tabla 2).

Lavaloracion clinica de los pacientes a final del seguimien-
to se realizd mediante € baremo de Merle D’ Aubigne, que va-
lorael dolor, lamovilidad y la marcha, puntuando cada uno de
ellos entre 0 y 6 puntos. Consideramos un buen resultado las
puntuaciones comprendidas entre 16 y 18, regular entre 13y 15,

Tabla 1. Tipos de prétesis utilizadas tras la falla de las
osteotomias intertrocantéreas de fémur

Tipo de protesis N° casos
Mittelmeir 13
Autorroscada-Autobl oqueante 11
Aptus-CMK 10
Autorroscada-Mittelmeier 7
Aptus-autobloqueante 6
Aptus-Mittelmeier 5
Cementada-autobl oqueante 5
Endler-Autobloqueante 4
Cerasul Alloclasic 2
Total 63

Tabla 2. Etiologia de los pacientes intervenidos

Etiologia N° casos
Coxartrosis 31
NICF 17
Displasia de cadera

Luxacion congénita de cadera

Postraumatica

Total 63
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y malo por debgjo de 13 puntos. También se reaizé la valora
cion subjetivade los pacientes del resultado final de suinterven-
cién (excelente, buena, regular y mala).

A todos los pacientes se les realiz6 una radiografia en el
posoperatorio, a los tres meses de laintervencion y al final del
seguimiento para valorar la situacion de los componentes pro-
tésicos.

Resultados

Todos los pacientes realizaron tratamiento profilactico
antitrombético con heparina de bajo peso molecular des-
de lanoche anterior alaintervencion y hasta un mes des-
pués, segun €l protocolo de nuestro hospital. El ingreso
medio de estos pacientes fue de 16,32 dias (entre 10y 31
dias). Como complicaciones intraoperatorias hubo cuatro
casos (6,3%): dos fracturas preoperatorias (Fig. 1), una
falsaviay un caso de lesion nerviosa con afectacion del
nervio ciético popliteo externo, que se recuper6 satisfac-
toriamente a cabo de 9 meses.

Como complicaciones posquirdrgicas hubo tres casos
(4,76%) con infeccién quirdrgica, de éstos, en un caso se
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realizd una artroplastia-reseccion de Girdlestone y en dos
casos, un recambio protésico en dos tiempos; en un caso
se produjo una trombosis venosa (1,58%) profunda que
obligd arealizar un tratamiento especifico con heparinay
en un caso (1,58%) se produjo una fractura periprotésica.

Delos 63 casos, 8 (12,69%) tuvieron que ser reinterve-
nidos durante el seguimiento. En 4 casos (6,34%) se tuvo
gue realizar un recambio por aflojamiento aséptico de la
prétesis (Fig. 2), en 2 casos (3,17%) se realiz6 un recam-
bio protésico por aflojamiento séptico, en un caso
(1,58%) una artroplastia-reseccion de Girdlestone por in-
feccion profunda y en otro caso (1,58%) reintervencion
debido a una fractura periprotésica que requirié una os-
teosintesis femoral (Fig. 3).

La valoracién clinica media preoperatoria de los pa-
cientes seglin la escalade Merle D’ Aubigne erade 9 pun-
tos (dolor = 3, movilidad = 3, marcha = 3), y lavalora
cion d final del seguimiento era de 15 puntos (dolor = 5,
movilidad = 5, marcha = 5). Al final del seguimiento el
resultado clinico fue bueno en 42 pacientes (66,66%),
gue obtuvieron entre 16 y 18 puntos en e baremo de
Merle D’ Aubigne; en 17 pacientes (26,98%) € resultado

Figura 1. A. Osteotomia de valguizacion a los 15 afios con falla
de la osteotomia. B. Fractura diafisaria del fémur al retirar la
laminoplaca de la osteotomia; sintesis con placa atornillada.
C. Consolidacion de la fracturafemoral. D. Colocacion de la

prétesis total de cadera.

Figura 2. A. Osteotomia de varizacion de la caderaizquierda. B. Falla de la osteotomia alos 11 afios. C. Colocacion de una PTC
cementada. D. Recambio del cotilo por un nuevo cotilo cementado.
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Figura 3. A. Osteotomia de varizacion de la cadera derecha, fallida alos 25 afios. B. Colocacion de la PTC no cementada
tipo Mittelmeier. C. Fractura periprotésica y osteosintesis con placa atornillada.

fue regular con 12 y 15 puntos, y en 4 casos (6,34%) se
pudo constatar un mal resultado.

La valoracion personal de los pacientes al final del se-
guimiento fue excelente o buena en 43 casos (68,25%),
regular en 14 casos (22,22%) y mala en 6 casos (9,52%).

La valoracion radiografica nos permitié comprobar en
tres casos (4,76%) signos incipientes de aflojamiento de
las prétesis, dos de estos casos a nivel del cotiloy uno en
el vastago cementado. Estos pacientes estan en segui-
miento pararealizar en el futuro el recambio protésico.

Discusion

La PTC congtituye €l tratamiento de eleccion en los
procesos degenerativos de la cadera. Pero los resultados a
mediano y largo plazo de laartroplastiatotal de caderaen
jovenes, asi como las dificultades técnicas a la hora de
realizar una cirugia de revision en estos pacientes nos
obligan a replantearnos las ostectomias intertrocantéreas
en los pacientes jovenes.”2>27:3536 | as osteotomias fe-
moral es pueden desempefiar un papel importante en algu-
nos pacientes.

Técnica quirurgica

Hemos objetivado cambios como esclerosis en € hue-
so subtrocantéreo en el lugar de la osteotomiay con una
reaccion fisiologica del hueso que, sin embargo, no com-
prometieron la colocacion de la prétesis.t13

Por el contrario, las osteotomias intertrocantéreas fe-
morales, tanto de varizacion como de valguizacion, pue-

den alterar la anatomia normal del fémur, lo cual puede
conducirnos afallas en la seleccion del tamafio de la ca-
beza protésica, asi como del cuelloy normal offset. Enlos
casos en los que se produce una rotacion femoral, esto
puede cambiar la normal anteversién femoral alahorade
colocar € véstago. En los casos en los que se ha produci-
do una considerable flexién-extensién o medializacion-
lateralizacién puede estar alterado €l ge diafisario, lo que
favorece la rotura femoral o falsavia al colocar € vasta-
go femoral.® Esto nos obligaria a realizar una osteotomia
femoral previa alaintroduccion del véstago, o incluso a
tener que colocar véstagos femorales de disefio espe-
cial.>° Ninguna de estas situaciones las hemos tenido en
nuestra serie. En general los autores reconocen que se
pueden evitar muchas de estas posibles complicaciones
siempre y cuando se sigan las instrucciones de laAO, asi
como su técnica y material para redizar la osteoto-
mia.2814.1824.33 ng alternativa de las osteotomias inter-
trocantéreas femorales, especialmente en los casos de
displasia de cadera, es la realizacion de osteotomias pe-
riacetabulares, con la ventgja de respetar e €je cervico-
diafisario del fémur.#22

Otro problema técnico importante puede aparecer a la
hora de redlizar la extraccion del material de osteosinte-
sis de la osteotomia. En muchas ocasiones se lo retira
muchos afios después de consolidada la osteotomia. Esto
puede ocasionar larotura de los tornillos que queden ine-
vitablemente en el conducto femoral. Sabemos que estos
materiales no suelen ocasionar problemas con €l véastago
que se coloca,® pero si pueden alterar la normal orienta-
cion de la protesis o servir de punto de fatiga en € fémur
y favorecer las fracturas periprotésicas en estos pacientes.
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Figura 4. A. Fracaso de la osteotomia de valguizacion alos 10 afios. B. Aflojamiento del cotilo dela PTC alos 11 afios.
C. Recambio del componente cotiloideo con la colocacion de un anillo de sostén de Bru-Schneider.

En los casos en los que se realiza la extraccion del mate-
rial de osteosintesis con la colocacién de la PTC, todavia
se pueden acrecentar estos problemas y producirse una
sdlida del cemento (en los casos en los que cologuemos
un vastago cementado) por los orificios, lo que aumenta
e tiempo quirdrgico con € consiguiente riesgo sépti-
CO.1'3'9

Complicacionesen la PTC traslafalla
de la osteotomia intertrocantérea

Laprincipal complicacion referidaen labibliografia es
la aparicion de roturas femorales y la realizacion de fal-
sas vias. Autores como Benke y Soballe refieren inciden-
cias de fractura preoperatoria entre el 53% y
7,5%,1927 y unaincidencia de falsas viasigual a 4%. Sin
embargo, estos hechos no estan total mente generalizados;
algunos autores encuentran estas complicaciones con
mucha menor incidencia,®11:1328-30 g incluso Boss llegaa
afirmar que no tuvo diferencias significativas entre el gru-
po de pacientes alos que se les realiz6 una PTC primaria
y el grupo de prétesis tras |a falla de la osteotomia femo-
ral 2 En nuestra serie laincidencia de fractura preoperato-
riaesdel 4%y laincidenciade falsaviaes del 2%. Estas
operaciones necesitan una exquisita planificacion opera-
toria, con la realizacion de un estudio con tomografia
computarizada de manera de prever las ateraciones que
la osteotomia haya ocasionado en el e cervicodiafisa
rio.39

Otra importante complicacion es la aparicion de infec-
ciones. Soballe o Boos no las encuentran en sus series,
mientras Benke refiere unatasa de infecciones periopera
torias del 8,6% y Ferguson encuentra solo un 3,2% de in-
cidencia 135691027 En nuestra serie, a pesar de utilizar

quiréfanos con flujo laminar y realizar una profilaxis an-
tibidtica, hemos encontrado un 6%. Este hecho hay que
atribuirlo a mayor tiempo operatorio, sobre todo cuando
en el mismo acto quirdrgico se realiza la extraccion del
material de osteosintesis de la osteotomiay la colocacion
de la protesis.??

Otras complicaciones posoperatorias, como lainciden-
cia de luxaciones, trombosis venosa profunda o lesiones
nerviosas en la colocacion de la prétesis tras la falla de
las osteotomias son equiparables a otras series de coloca
cion de PTC primaria.®

Seguimiento de los pacientes

En nuestra serie, al final del seguimiento (7,27 afios) el
resultado clinico fue bueno en 42 pacientes (66,66%),
gue obtuvieron entre 16 y 18 puntos en e baremo de
Merle D’ Aubigne, regular en 17 pacientes (26,98%), que
obtuvieron entre 12 y 15 puntos, y en 4 casos (6,34%) se
pudo constatar un mal resultado. Estos resultados son
equiparables alos de otras series.

Sin embargo, € mayor problema que encontramos en
el seguimiento de estos pacientes es el aflojamiento asép-
tico (Fig. 4). Ferguson refiere una incidencia de cirugia
de revision aséptica del 14,9%, mientras que Soballe la
refiere del 1,4% alos cinco afios y Boss la encuentra del
4,1% equivalente a grupo control.2%27 En nuestraserie €
recambio aséptico ascendié a 6,34%, aunque existian
dos casos més que presentaban signos radioldgicos de
aflojamiento.

Como conclusiones de nuestro trabajo podemos &fir-
mar que la osteotomiaintertrocantérea de fémur sigue te-
niendo indicacion como tratamiento de |as coxartrosis en
los pacientes jovenes. Naturalmente, precisa una correcta
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indicacién y planificacion preoperatoria. Con esta inter- se compruebe la consolidacién de la ostectomia, de ma-
vencién conseguimos retrasar la colocacion de la prétesis nera de reducir a minimo los riesgos y complicaciones
total de cadera en pacientes jovenes sin comprometer la peroperatorias a colocar la protesis. El resultado de las
calidad ésea de la cadera. Es conveniente realizar una ex- prétesis tras las osteotomias es bueno y equiparable a de
traccion del material de osteosintesis en el momento que otras prétesis primarias.
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