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Resumen
La extracción de un tallo femoral no cementado fijo en la cirugía de revisión es una tarea desafiante para los cirujanos, aun en 
manos experimentadas. La técnica más difundida y ampliamente utilizada es la osteotomía trocantérica extendida, la cual no está 
exenta de complicaciones. Dicho esto, el objetivo de esta nota técnica es realizar una descripción de la técnica de osteotomía 
en ranura para la extracción de tallos no cementados fijos, como una alternativa menos invasiva, pero, a su vez, muy útil, a la 
osteotomía trocantérica extendida.
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nivel de evidencia: IV

extraction of Fixed uncemented stems using slot Osteotomy: Technical note

AbsTRAcT
The removal of a fixed uncemented femoral stem during revision surgery is a challenging task, even for experienced surgeons. The 
most well-known and commonly used technique is the extended trochanteric osteotomy (ETO), but it is not without complications. 
Therefore, the aim of this report is to describe the slot osteotomy technique for the extraction of fixed uncemented stems as a less 
invasive yet highly effective alternative to ETO.
Keywords: Hip; total hip replacement; revision surgery; femoral stem revision.
Level of evidence: IV

IntroduccIón
En la cirugía de revisión femoral, la extracción de un tallo no cementado fijo parcial o completamente, es com-

pleja, laboriosa y representa gran parte del tiempo total de cirugía. Las técnicas más difundidas y utilizadas para la 
extracción de tallos femorales son la osteotomía transfemoral de Wagner1 y principalmente la osteotomía trocan-
térica extendida (OTE) descrita por Glassman y cols.2 y más tarde validada por Younger y cols. para la extracción 
de tallos no cementados con cubierta porosa proximal.3

La principal ventaja de la OTE es la visualización directa de la totalidad del tallo y la consecuente disminución 
del riesgo de fracturas o perforaciones periprotésicas intraoperatorias. Sin embargo, no está exenta de complica-
ciones, la tasa de seudoartrosis reportada es del 5% al 11%; la de migración proximal del fragmento osteotomizado 
llega al 6,6%, también se han comunicado roturas de alambres de cerclaje, bursitis trocantérica y debilidad de la 
musculatura abductora.4-6 A su vez, esta técnica condiciona el uso de implantes de fijación distal.

Una alternativa muy útil a la OTE es la osteotomía en ranura (OR) descrita, por primera vez, por Bauze y cols.7 
y sus variantes descritas posteriormente.8 Consta de un corte único en la cara posterior del fémur adyacente a la 
línea áspera. Ofrece la ventaja de mantener indemne el mecanismo abductor, preserva el capital óseo y el riesgo de 
seudoartrosis es casi nulo, dado que se trata de un corte aislado e incompleto, monocortical que, luego, se solida-
riza con una lazada de alambre. Además, como no se genera un segundo fragmento, no hay riesgo de migración. 
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Esta osteotomía permite reconstruir el fémur con un tallo de fijación metafisaria o distal, a diferencia de la OTE. 
El objetivo de este artículo es describir la técnica quirúrgica de la OR para la extracción de tallos no cementados 

fijos parcial o completamente, como alternativa a la OTE. 

técnIca quIrúrgIca (Video)
Con el paciente en decúbito lateral, se realiza un abordaje posterolateral en la cadera afectada, preferentemente 

utilizando la cicatriz quirúrgica previa, si es viable. Tras la luxación y extracción de la cabeza femoral, se expone 
adecuadamente la metáfisis proximal para evaluar la interfase entre la prótesis y el fémur, identificando claramente 
los trocánteres mayor y menor. A continuación, con el fin de liberar el tallo a nivel proximal, se coloca un escoplo 
laminar o un osteótomo fino en la interfase, dirigiéndolo hacia distal en estrecho contacto con la prótesis, sin apli-
car fuerza excesiva para evitar fracturas (Figura 1).

Figura 1. Liberación a nivel proximal con escoplo laminar u osteótomo fino en la interfase entre el hueso y el componente 
femoral.
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Si no se logra extraer el componente femoral, se procede a realizar una OR posterior mínimamente invasiva 
usando una sierra oscilante o escoplos. Esta se alinea con el borde posterior del vasto externo y se posiciona lige-
ramente lateral a la línea áspera. La femorotomía se efectúa de manera incompleta, monocortical, con una longitud 
de entre 5 y 10 cm, según el diseño del vástago por extraer, y se extiende hacia proximal hasta alcanzar el nivel de 
la osteotomía del cuello. Es fundamental destacar que la osteotomía no debe dirigirse hacia el trocánter mayor, para 
así preservar la inserción de los tendones de los músculos glúteos y pelvirrotadores (Figura 2).

Figura 2. Osteotomía femoral en ranura. Incompleta, monocortical, con una longitud de entre 5 y 10 cm.

A continuación, se insertan dos escoplos de hasta 2 cm de ancho a través de la femorotomía, colocados de ma-
nera perpendicular, a ambos lados del vástago. Se realizan maniobras suaves de palanca desde medial hacia lateral 
y desde lateral hacia medial, con el objetivo de liberar la interfase de unión entre el hueso y el tallo femoral. Así, 
el vástago se libera, de manera progresiva, mediante la dilatación de la cavidad previamente virtual en la región 
metafiso-diafisaria de la interfase protésica (Figura 3).

Por último, el vástago es impactado desde la femorotomía o desde el cono protésico en sentido proximal. Si 
persiste fijo, es posible repetir el proceso en el mismo orden hasta liberar todas las adherencias entre el tallo y el 
fémur (Figura 4). 

Después de la extracción, se colocan los cerclajes de alambre necesarios según el tamaño de la osteotomía. De 
esta manera, se puede proceder a la reconstrucción del fémur utilizando un vástago de fijación metafisaria, siguien-
do las técnicas comúnmente descritas para este procedimiento.
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Figura 3. Maniobra de liberación del vástago dilatando la región metafiso-diafisaria de la interfase protésica.

Figura 4. Maniobra de liberación del tallo impactándolo desde la osteotomía en ranura (a) o desde 
el cono protésico (B).
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Protocolo de rehabilitación posoperatoria
Si se han colocado implantes de fijación distal durante la cirugía de revisión, se recomienda al paciente la carga 

completa según su tolerancia. En cambio, si se emplearon componentes de fijación metafisaria, se aconseja la 
carga parcial con muletas y andador hasta 45 días después de la intervención, limitando el peso a un máximo de 
20 kg. Se indican ejercicios de movilidad que incluyen flexión fija hasta 90°, rotación externa hasta 30° y abduc-
ción hasta 30°, evitando la rotación interna y promoviendo la contracción isométrica del glúteo medio. La carga 
total se autoriza a partir de las 6 semanas de la cirugía, según la evaluación de la radiografía de control y sin un 
protocolo estandarizado. Durante el primer mes, se sugiere el uso de una muleta, con una progresión gradual hacia 
la deambulación sin asistencia.

complicaciones asociadas a la osteotomía en ranura
La OR es una técnica reproducible y versátil, no se han publicado complicaciones asociadas a ella. Dado que 

se trata de una osteotomía incompleta, monocortical y se protege con un cerclaje de alambre, no habría riesgo 
potencial de seudoartrosis. Cuando se produce una extensión de la ranura, debido a maniobras intempestivas con 
escoplos durante la liberación de la interfase hueso-tallo, esta se comportaría como una OTE.

consejos y trucos
•	 La planificación de la cirugía con radiografías calibradas es fundamental para estimar la longitud de la OR.
•	 Evitar dirigir la OR hacia el trocánter mayor.
•	 Evitar comprometer las inserciones del vasto externo y abductores, la línea áspera es una buena referencia.
•	 Si el tallo a nivel proximal está flojo, se puede evitar extender la osteotomía hasta el corte del cuello femoral. 
•	 Es muy útil realizar un cerclaje con alambre a nivel distal de la osteotomía para evitar su extensión ante ma-

niobras de estrés, sobre todo en pacientes con mala calidad ósea. 
•	 Si la osteotomía se realiza con escoplos, se recomienda el marcado previo de la línea de osteotomía con múl-

tiples perforaciones usando una mecha fina o clavija.
•	 Si se planea utilizar un tallo cementado, es fundamental evitar que el cemento se interponga en los bordes de 

la ranura. En caso de fuga de cemento, es importante retirarlo de la ranura, porque podría impedir una conso-
lidación adecuada.
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