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RESUMEN

Introducción: Son bien conocidas las complicaciones y
la incidencia de infecciones a corto plazo cuando se colo-
ca una prótesis total de cadera (PTC) después de una os-
teotomía 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 osteotomía inter-
trocantérea con la colocación de una PTC.
Materiales y métodos: Se trataron en nuestro hospital 63
osteotomías intertrocantéreas en 58 pacientes (35 muje-
res y 23 varones) con una media de edad de 44,5 años
(rango, 23 y 66 años) con la colocación de una prótesis de
cadera tras la falla de una osteotomía intertrocantérea con
avance de la coxartrosis. El seguimiento fue de 7,27 años
(rango, 2-22 años). Los pacientes tenían osteotomía de
varización en 31 casos, osteotomía de valguización en 17
casos y osteotomía de translación en 15 casos.
Resultados: En el seguimiento, 8 pacientes precisaron
cirugía de revisión de la PTC colocada, en 3 casos por in-
fección de la prótesis, en 4 casos por aflojamiento asépti-
co de la prótesis y en un caso por sufrir una fractura pe-
riprotésica que requirió osteosíntesis 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 osteotomía intertrocantérea es un buen
tratamiento de la coxartrosis en los pacientes jóvenes.
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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 osteotomies in 58
patients  (35 women and 23 men) with a mean age of 44.5
years (range: 23 to 66 years) were treated 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 translation 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 WORDS: Intertrochanteric osteotomy. Total hip 
arthroplasty. Osteoarthritis of the hip.

Antes de la aparición de las prótesis totales de cadera,
las osteotomías femorales promulgadas por Pawels2,23,29
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y las osteotomías pelvianas4,21 constituían el tratamiento
de las enfermedades degenerativas de la cade-
ra.8,12,14,15,17-20,24,31,32,34 Se han publicado muchas series
que demostraron la vigencia de la osteotomía como téc-
nica que permite retrasar la cirugía protésica en los pa-
cientes jóvenes. La introducción de la cirugía protésica
de cadera con sus mejoras en el diseño de prótesis y en la
calidad de los materiales y, sobre todo, su extensión y di-
vulgación en los jóvenes cirujanos, la ha convertido en un
tratamiento eficaz para las enfermedades degenerativas
de la cadera, dejando a las osteotomías en un segundo
plano. Sin embargo, los resultados publicados acerca del
seguimiento de la artroplastia total de cadera en pacientes
jóvenes,7,25,35,36 nos permiten seguir considerando las os-
teotomías intertrocantéreas un tratamiento opcional en
estos pacientes.  

Cuando se produce la falla de las osteotomías es im-
prescindible recurrir a la artroplastia total de cadera. Al-
gunos autores refieren una mayor incidencia de compli-
caciones en la colocación de prótesis tras esa falla. Las
principales complicaciones se basan en la modificación
de la anatomía del fémur que se produce por la osteoto-
mía y la necesidad de realizar la extracción de la lamino-
placa en el momento de la intervención.22 Ambos facto-
res ocasionan un incremento de infecciones, roturas fe-
morales y realización de falsas vías en la colocación de
las prótesis.

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

Materiales y métodos

Presentamos un estudio retrospectivo realizado en 63 pacien-
tes intervenidos en nuestro hospital tras sufrir una falla de la os-
teotomía intertrocantérea de fémur y a los que se colocó una
prótesis total de cadera (PTC). Para realizar este estudio hemos
revisado 109 intervenciones de osteotomías 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 osteotomía y a 63 se les ha colocado una prótesis total de
cadera tras producirse la falla.

Por lo tanto, el estudio se ha limitado a 63 casos de osteoto-
mías en 58 pacientes, 35 mujeres y 23 varones, con una edad
media de 44,5 años (entre 23 y 66 años); en 34 casos se trató de
la cadera derecha y en 29 casos, de la izquierda. El tiempo me-
dio de seguimiento tras la colocación de la prótesis fue de 7,27
años (entre 2 y 22 años). El fracaso o deterioro de la osteotomía
se definió por la aparición de dolor y limitación de la movilidad
de la cadera y el deterioro de la articulación valorado radiológi-
camente según la clasificación de Kellgren.16

La etiología que motivó la realización de una osteotomía fue
en 31 casos la existencia de coxartrosis primaria, en 17 casos

displasia de cadera, en 7 casos necrosis aséptica de la cabeza fe-
moral, en 5 casos luxación congénita de la cadera y en 3 casos
coxartrosis postraumática (Tabla 1). El tipo de osteotomía rea-
lizada anteriormente a la prótesis era en 31 casos osteotomía in-
tertrocantérea de varización, en 17 casos osteotomía de valgui-
zación y en 15 casos osteotomía de traslación. En 38 casos se
realizó una primera intervención para retirar la laminoplaca que
portaba el paciente desde la osteotomía y en una segunda inter-
vención se efectuó la colocación de la PTC. Pero en 25 casos,
en el mismo acto quirúrgico se realizó la extracción del material
de osteosíntesis y la colocación de la PTC.

La intervención se realizó bajo anestesia general en 37 casos
(58,73%), mientras que en los restantes 26 casos (21,26%) se
utilizó anestesia regional. La vía de abordaje fue en todos los
casos la anteroexterna de Watson-Jones. A todos los pacientes
se les realizó tratamiento profiláctico tromboembólico y anti-
biótico según las pautas de nuestro hospital.

El tipo de prótesis usada varió según el momento en que se
realizó y la edad del paciente: en 13 casos se colocó una próte-
sis no cementada de Mittelmeier, en 12 casos se colocó un coti-
lo autorroscado con vástago cementado de Müller, en 7 casos un
cotilo semiesférico atornillado Aptus y vástago cementado de
Charnley, y otros en menor cantidad (Tabla 2).

La valoración clínica de los pacientes al final del seguimien-
to se realizó mediante el baremo de Merle D’Aubigne, que va-
lora el dolor, la movilidad 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 13 y 15,

Tabla 1. Tipos de prótesis utilizadas tras la falla de las
osteotomías intertrocantéreas de fémur

Tipo de prótesis Nº casos

Mittelmeir 13

Autorroscada-Autobloqueante 11

Aptus-CMK 10

Autorroscada-Mittelmeier 7

Aptus-autobloqueante 6

Aptus-Mittelmeier 5

Cementada-autobloqueante 5

Endler-Autobloqueante 4

Cerasul Alloclasic 2

Total 63

Tabla 2. Etiología de los pacientes intervenidos

Etiología Nº casos

Coxartrosis 31

NICF 17

Displasia de cadera 7

Luxación congénita de cadera 5

Postraumática 3

Total 63
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y malo por debajo de 13 puntos. También se realizó la valora-
ción subjetiva de los pacientes del resultado final de su interven-
ción (excelente, buena, regular y mala).

A todos los pacientes se les realizó una radiografía en el
posoperatorio, a los tres meses de la intervención y al final del
seguimiento para valorar la situación de los componentes pro-
tésicos.

Resultados

Todos los pacientes realizaron tratamiento profiláctico
antitrombótico con heparina de bajo peso molecular des-
de la noche anterior a la intervención y hasta un mes des-
pués, según el protocolo de nuestro hospital. El ingreso
medio de estos pacientes fue de 16,32 días (entre 10 y 31
días). Como complicaciones intraoperatorias hubo cuatro
casos (6,3%): dos fracturas preoperatorias (Fig. 1), una
falsa vía y un caso de lesión nerviosa con afectación del
nervio ciático poplíteo externo, que se recuperó satisfac-
toriamente al cabo de 9 meses.

Como complicaciones posquirúrgicas hubo tres casos
(4,76%) con infección quirúrgica, de éstos, en un caso se

realizó una artroplastia-resección de Girdlestone y en dos
casos, un recambio protésico en dos tiempos; en un caso
se produjo una trombosis venosa (1,58%) profunda que
obligó a realizar un tratamiento específico con heparina y
en un caso (1,58%) se produjo una fractura periprotésica.

De los 63 casos, 8 (12,69%) tuvieron que ser reinterve-
nidos durante el seguimiento. En 4 casos (6,34%) se tuvo
que realizar un recambio por aflojamiento aséptico de la
prótesis (Fig. 2), en 2 casos (3,17%) se realizó un recam-
bio protésico por aflojamiento séptico, en un caso
(1,58%) una artroplastia-resección de Girdlestone por in-
fección profunda y en otro caso (1,58%) reintervención
debido a una fractura periprotésica que requirió una os-
teosíntesis femoral (Fig. 3).

La valoración clínica media preoperatoria de los pa-
cientes según la escala de Merle D’Aubigne era de 9 pun-
tos (dolor = 3, movilidad = 3, marcha = 3), y la valora-
ción al final del seguimiento era de 15 puntos (dolor = 5,
movilidad = 5, marcha = 5). Al final del seguimiento el
resultado clínico fue bueno en 42 pacientes (66,66%),
que obtuvieron entre 16 y 18 puntos en el baremo de
Merle D’Aubigne; en 17 pacientes (26,98%) el resultado
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Figura 1. A. Osteotomía de valguización a los 15 años con falla
de la osteotomía. B. Fractura diafisaria del fémur al retirar la 
laminoplaca de la osteotomía; síntesis con placa atornillada. 
C. Consolidación de la fractura femoral. D. Colocación de la 

prótesis total de cadera.

A B

DC

Figura 2. A. Osteotomía de varización de la cadera izquierda. B. Falla de la osteotomía a los 11 años. C. Colocación de una PTC
cementada. D. Recambio del cotilo por un nuevo cotilo cementado.

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

La valoración 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 valoración radiográfica nos permitió comprobar en
tres casos (4,76%) signos incipientes de aflojamiento de
las prótesis, dos de estos casos a nivel del cotilo y uno en
el vástago cementado. Estos pacientes están en segui-
miento para realizar en el futuro el recambio protésico.

Discusión

La PTC constituye el tratamiento de elección en los
procesos degenerativos de la cadera. Pero los resultados a
mediano y largo plazo de la artroplastia total de cadera en
jóvenes, así como las dificultades técnicas a la hora de
realizar una cirugía de revisión en estos pacientes nos
obligan a replantearnos las osteotomías intertrocantéreas
en los pacientes jóvenes.7,25-27,35,36 Las osteotomías fe-
morales pueden desempeñar un papel importante en algu-
nos pacientes. 

Técnica quirúrgica

Hemos objetivado cambios como esclerosis en el hue-
so subtrocantéreo en el lugar de la osteotomía y con una
reacción fisiológica del hueso que, sin embargo, no com-
prometieron la colocación de la prótesis.1,13

Por el contrario, las osteotomías intertrocantéreas fe-
morales, tanto de varización como de valguización, pue-

den alterar la anatomía normal del fémur, lo cual puede
conducirnos a fallas en la selección del tamaño de la ca-
beza protésica, así como del cuello y normal offset. En los
casos en los que se produce una rotación femoral, esto
puede cambiar la normal anteversión femoral a la hora de
colocar el vástago. En los casos en los que se ha produci-
do una considerable flexión-extensión o medialización-
lateralización puede estar alterado el eje diafisario, lo que
favorece la rotura femoral o falsa vía al colocar el vásta-
go femoral.3 Esto nos obligaría a realizar una osteotomía
femoral previa a la introducción del vástago, o incluso a
tener que colocar vástagos femorales de diseño espe-
cial.5,9 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 la AO, así
como su técnica y material para realizar la osteoto-
mía.2,8,14,18,24,33 Una alternativa de las osteotomías inter-
trocantéreas femorales, especialmente en los casos de
displasia de cadera, es la realización de osteotomías pe-
riacetabulares, con la ventaja de respetar el eje cervico-
diafisario del fémur.4,22

Otro problema técnico importante puede aparecer a la
hora de realizar la extracción del material de osteosínte-
sis de la osteotomía. En muchas ocasiones se lo retira
muchos años después de consolidada la osteotomía. Esto
puede ocasionar la rotura de los tornillos que queden ine-
vitablemente en el conducto femoral. Sabemos que estos
materiales no suelen ocasionar problemas con el vástago
que se coloca,23 pero sí pueden alterar la normal orienta-
ción de la prótesis o servir de punto de fatiga en el fémur
y favorecer las fracturas periprotésicas en estos pacientes.

Figura 3. A. Osteotomía de varización de la cadera derecha, fallida a los 25 años. B. Colocación de la PTC no cementada 
tipo Mittelmeier. C. Fractura periprotésica y osteosíntesis con placa atornillada.
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En los casos en los que se realiza la extracción del mate-
rial de osteosíntesis con la colocación de la PTC, todavía
se pueden acrecentar estos problemas y producirse una
salida del cemento (en los casos en los que coloquemos
un vástago cementado) por los orificios, lo que aumenta
el tiempo quirúrgico con el consiguiente riesgo sépti-
co.1,3,9

Complicaciones en la PTC tras la falla 
de la osteotomía intertrocantérea

La principal complicación referida en la bibliografía es
la aparición de roturas femorales y la realización de fal-
sas vías. Autores como Benke y Soballe refieren inciden-
cias de fractura preoperatoria entre el 5,3% y el
7,5%,1,9,27 y una incidencia de falsas vías igual al 4%. Sin
embargo, estos hechos no están totalmente generalizados;
algunos autores encuentran estas complicaciones con
mucha menor incidencia,6,11,13,28-30 e incluso Boss llega a
afirmar que no tuvo diferencias significativas entre el gru-
po de pacientes a los que se les realizó una PTC primaria
y el grupo de prótesis tras la falla de la osteotomía femo-
ral.3 En nuestra serie la incidencia de fractura preoperato-
ria es del 4% y la incidencia de falsa vía es del 2%. Estas
operaciones necesitan una exquisita planificación opera-
toria, con la realización de un estudio con tomografía
computarizada de manera de prever las alteraciones que
la osteotomía haya ocasionado en el eje cervicodiafisa-
rio.3,9

Otra importante complicación es la aparición de infec-
ciones. Soballe o Boos no las encuentran en sus series,
mientras Benke refiere una tasa de infecciones periopera-
torias del 8,6% y Ferguson encuentra sólo un 3,2% de in-
cidencia.1,3,5,6,9,10,27 En nuestra serie, a pesar de utilizar

quirófanos con flujo laminar y realizar una profilaxis an-
tibiótica, hemos encontrado un 6%. Este hecho hay que
atribuirlo al mayor tiempo operatorio, sobre todo cuando
en el mismo acto quirúrgico se realiza la extracción del
material de osteosíntesis de la osteotomía y la colocación
de la prótesis.22

Otras complicaciones posoperatorias, como la inciden-
cia de luxaciones, trombosis venosa profunda o lesiones
nerviosas en la colocación de la prótesis tras la falla de
las osteotomías son equiparables a otras series de coloca-
ción de PTC primaria.3

Seguimiento de los pacientes 

En nuestra serie, al final del seguimiento (7,27 años) el
resultado clínico fue bueno en 42 pacientes (66,66%),
que obtuvieron entre 16 y 18 puntos en el 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 a los de otras series. 

Sin embargo, el mayor problema que encontramos en
el seguimiento de estos pacientes es el aflojamiento asép-
tico (Fig. 4). Ferguson refiere una incidencia de cirugía
de revisión aséptica del 14,9%, mientras que Soballe la
refiere del 1,4% a los cinco años y Boss la encuentra del
4,1% equivalente al grupo control.1,9,27 En nuestra serie el
recambio aséptico ascendió al 6,34%, aunque existían
dos casos más que presentaban signos radiológicos de
aflojamiento.

Como conclusiones de nuestro trabajo podemos afir-
mar que la osteotomía intertrocantérea de fémur sigue te-
niendo indicación como tratamiento de las coxartrosis en
los pacientes jóvenes. Naturalmente, precisa una correcta
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Figura 4. A. Fracaso de la osteotomía de valguización a los 10 años. B. Aflojamiento del cotilo de la PTC a los 11 años. 
C. Recambio del componente cotiloideo con la colocación de un anillo de sostén de Bru-Schneider.
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indicación y planificación preoperatoria. Con esta inter-
vención conseguimos retrasar la colocación de la prótesis
total de cadera en pacientes jóvenes sin comprometer la
calidad ósea de la cadera. Es conveniente realizar una ex-
tracción del material de osteosíntesis en el momento que

se compruebe la consolidación de la osteotomía, de ma-
nera de reducir al mínimo los riesgos y complicaciones
peroperatorias al colocar la prótesis. El resultado de las
prótesis tras las osteotomías es bueno y equiparable al de
otras prótesis primarias.
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