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RESUMEN

Introduccién: El objetivo de este estudio fue revisar los aspectos técnicos de la artroplastia de cadera como rescate de una
osteosintesis fallida de una fractura intertrocantérica o subtrocantérica, y evaluar los resultados funcionales y las compli-
caciones en una serie consecutiva de 61 casos.

Materiales y Métodos: Sesenta y un pacientes fueron sometidos a una artroplastia de cadera como rescate de una osteo-
sintesis fallida de una fractura intertrocantérica o subtrocantérica. La edad promedio era de 76 afios (rango 50-93). Treinta
y cuatro casos (56%) fueron tratados inicialmente con un tornillo deslizante de cadera; 8 (13%), con un DCS; 2 (3%), con
clavos de Ender y 17 (28%), con un clavo de fémur proximal (corto o largo). Cincuenta y cinco (90%) fueron rescatadas
con una artroplastia total y 6 (10%), con una hemiartroplastia. Se utilizaron tallos no cementados en 17 casos (28%) y
cementados en 44 (72%). El largo del tallo fue estdndar en 12 pacientes y de revisién en 49 casos.

Resultados: E1 HHS mejoré de 47 (rango 32-54) antes de la cirugia a 84 (rango 67-93) al afio posoperatorio. Siete pa-
cientes (11,5%) presentaron complicaciones: 3 (4,9%) fracturas femorales periprotésicas, 2 (3,2%) luxaciones, 1 (1,6%)
infeccién y 1 (1,6%) hematoma de la herida.

Conclusiones: La artroplastia de cadera se presenta como un método eficaz para el rescate de las osteosintesis fallidas de
fracturas intertrocantéricas y subtrocantéricas. El dolor y la capacidad funcional mejoran significativamente en la mayorfa
de los pacientes. Sin embargo, es un procedimiento mas demandante y con mas complicaciones asociadas que el de una
artroplastia de cadera primaria.
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RESCUE OF FAILED INTER- AND SUBTROCHANTERIC OSTEOSYNTHESIS WITH A JOINT REPLACEMENT. TECHNIQUE
AND RESULTS OF A SERIES OF 61 CASES

ABSTRACT

Introduction: The aim of this study was to review technical issues of hip arthroplasty after a failed proximal femur fixa-
tion, as well as to evaluate results and complications associated with this procedure.

Methods: Sixty-one hip arthroplasties after a failed intertrochanteric or subtrochanteric fixation were performed. Average
age of patients was 76 years (range 50-93). Thirty-four patients (56%) were originally treated with a dynamic hip screw,
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8 (13%) with a DCS, 2 (3%) with Ender nail and 17 (28%) with proximal femoral nail. Fifty-five patients (90%) were
treated with total hip arthroplasty and 6 (10%) with hemiarthroplasty. Uncemented stem was used in 17 patients (28%)
and a cemented stem in 44 (72%). A standard length stem was used in 12 patients, and a long stem in 49 cases.

Results: The HHS improved from 47 (range 32-54) before surgery to 84 (range 67-93) at one-year follow-up. Seven
patients (11.5%) had complications: 3 (4.9%) periprosthetic femoral fractures, 2 (3.2%) dislocations, one (1.6%) wound

hematoma, and one (1.6%) deep infection.

Conclusions: Hip arthroplasty after a failed fixation of an intertrochanteric or subtrochanteric fracture is an effective me-
thod. Pain and functional outcomes improve significantly in most patients. However, it is a more technically challenging
procedure and causes more complications than primary hip replacement.

Key words: Failed osteosynthesis; proximal femur; hip arthroplasty.

Level of Evidence: IV

Introduccion

Las fracturas del fémur proximal, intertrocantéricas y
subtrocantéricas, son unas de las fracturas mas frecuen-
tes. Nueve de cada 10 ocurren en pacientes >65 afios y
su incidencia estd en aumento.'> En la mayoria de los
casos, el tratamiento es satisfactorio con una osteosinte-
sis. Sin embargo, debido a su frecuencia extremadamente
alta, incluso un pequefio porcentaje de fallas representa
un significativo nimero de pacientes que requieren una
nueva cirugia. Los indices de falla reportados oscilan en-
tre el 3% y el 12%, y los factores que contribuyen a ella
son el patron de fractura inestable, la conminucion, la
mala calidad 6sea, la infeccion y los errores en la técnica
quirdrgica.>*

Si bien lo indicado en pacientes jovenes es el rescate
con una nueva osteosintesis preservando la cadera; en los
pacientes afosos o con dafio de la cabeza femoral, com-
promiso acetabular, escaso remanente 6seo 0 un acor-
tamiento significativo del miembro, el rescate con una
artroplastia surge como la opcién mas predecible.’ La
artroplastia de cadera en el escenario de un rescate de os-
teosintesis es un procedimiento complejo y demandante;
sin embargo, logra mejorar los resultados funcionales en
la mayoria de los pacientes.>”

El objetivo de este estudio fue revisar los aspectos téc-
nicos de la artroplastia de cadera como rescate de una os-
teosintesis fallida de una fractura intertrocantérica o sub-
trocantérica, asi como evaluar los resultados funcionales
y las complicaciones asociadas en una serie consecutiva
de 61 casos.

Materiales y Métodos

Entre febrero de 1996 y febrero de 2013, se realizaron
61 artroplastias de cadera, en 61 pacientes, como rescate
de una osteosintesis fallida de una fractura intertrocantéri-
ca o subtrocantérica. El promedio de edad era de 76 afios
(rango de 50 a 93) y el lado afectado era el derecho en
34 pacientes (56%) y el izquierdo en 27 (44%). Quince de

las fracturas (24,5%) eran subtrocantéricas y 46 (75,5%),
intertrocantéricas. Treinta y cuatro casos (56%) fueron
tratados inicialmente con un tornillo deslizante de cadera;
ocho (13%), con un DCS (dynamic condylar screw); dos
(3%), con clavos de Ender y 17 (28%), con un clavo de
fémur proximal (corto o largo). La falla de la osteosintesis
consistié en la migracién proximal del tornillo cervicoce-
falico (“cut-out”) (29 casos, 47,5%) (Figura 1), seudoar-
trosis (10 casos, 16,4%), necrosis avascular de la cabeza
femoral (5 casos, 8,1%), seudoartrosis infectada (7 casos,
11,5%), artrosis (7 casos, 11,5%) y seudoartrosis de una
fractura medial asociada (3 casos, 5%). Los pacientes fue-
ron operados, en promedio, 21 meses (rango de 4 a 140)
después de la osteosintesis. La evaluacién funcional se
realizé con la escala de Harris (Harris Hip Score) (Figuras
1y 2).19 En todos los casos, se descart6 una infeccién me-
diante eritrosedimentacion y proteina C reactiva. En siete
pacientes (11,5%) con diagndstico o sospecha de infec-
cion, fue necesario actuar en dos tiempos, inicialmente,
se procedid al retiro de la osteosintesis, la limpieza y la
toma de muestras. Se colocé un espaciador de cadera de
cemento con antibidtico. Se administré tratamiento anti-
bidtico y se efectud el segundo tiempo o reconstructivo al
alta infectolégica (Figura 3).

Siempre se utiliz6 el abordaje posterolateral que se am-
plia a distal segtin necesidad. La osteosintesis se extrajo
luego de la luxacién de la cadera. Solo, en un caso, se
mantuvo la placa y se retiraron solo los tornillos necesa-
rios para colocar el tallo femoral. En tres pacientes, fue
necesaria una osteotomia trocantérica extendida, debido a
una deformidad en varo del fémur proximal.!

La eleccion de una artroplastia total o una hemiartro-
plastia se basé en la presencia de dafio condral o en la
demanda funcional del paciente. Se realizaron 55 (90%)
artroplastias totales y seis (10%) hemiartroplastias. El
tipo de fijacion se decidid sobre la base de la calidad 6sea,
la demanda funcional, la edad y el contexto socioecon6-
mico. En 17 casos (28%), se emplearon tallos no cemen-
tados y, en 44 (72%), tallos cementados. En 12 pacientes,
el largo del tallo fue estdndar y, en 49, de revision, siem-
pre se intenté que la longitud sobrepase, al menos, dos
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A Figura 1. Paciente de 84 afios, con antecedentes de osteosintesis de cadera con un DHS hace siete meses.
Al tiempo, concurre con dolor inguinal y claudicacién a la marcha. Se realiza artroplastia bipolar con tallo
cementado largo.
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A Figura 2. Hombre de 89 afios, activo, con enfermedad de Parkinson
leve. Fractura intertrocantérica con reduccion y osteosintesis con un
clavo de fémur proximal hace cinco meses. Radiografia que muestra
la falla de tipo “cut-out”. Rescate de una artroplastia no cementada

con tallo cénico modular.

A Figura 3. Hombre de 64 afios, ASA 2. Fractura subtrocantérica
tratada con un DHS, dos afios antes. Retiro del implante en un
primer tiempo. Cirugia reconstructiva 10 meses después con
protesis no cementada cénica modular.

didmetros de la diafisis femoral el dltimo orificio de la os-
teosintesis previa, disminuyendo asf el riesgo de fracturas
periprotésicas. En las 55 artroplastias totales, 28 (51%)
casos fueron cotilos no cementados y 27 (49%), cemen-
tados. El didmetro de la cabeza utilizado fue de 28 mm
(34 casos), 32 mm (15 casos), 36 mm (8 casos) y copa bi-
polar (4 casos). Siempre se intenté implantar la cabeza de
mayor didmetro para lograr la mejor estabilidad posible.

En tres pacientes, se utilizaron insertos constrefiidos para
disminuir el riesgo de inestabilidad en presencia de una
marcada deficiencia del aparato abductor, déficit muscular
u otro factor de riesgo asociado. Se hizo el mayor esfuerzo
para lograr una adecuada continuidad vasto-gliteo; solo
en dos casos, se recurrié a algin método de fijacién sobre
el trocanter mayor. El seguimiento promedio fue de
6.5 afios (rango de 2 a 14) (Tabla).
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Tabla. Caracteristicas de los pacientes

Paciente | Sexo | Edad | Lado Fractura | Tratamiento Falla Cirugia | Inter- | Segui- HHS HHS poso-
inicial valo | miento | preopera- | peratorio
torio
1 M 74 FLC

Izquierdo Ender Artrosis RTCh 54 174 42 78
2 F 80  Derecho Subtrocan- DHS Seudoartrosis RTCc 4 156 39 79
térica
3 M 73 Izquierdo FLC DHS “Cut-out” RTCh 9 129 45 73
4 F 78  Derecho FLC DHS “Cut-out” RTCc 6 109 33 80
5 81 Derecho FLC DHS Fractura medial ~ RPC 5 95 41 82
asociada
6 F 82  Izquierdo FLC DHS “Cut-out” RTCc 4 87 54 84
7 F 79  Izquierdo FLC DHS “Cut-out” RPC 3 86 42 87
8 F 72 Derecho FLC DHS “Cut-out” RTCh 12 69 23 71
9 F 84 Derecho FLC DHS “Cut-out” RTCc 4 79 34 80
10 M 64  Izquierdo Subtrocan- DHS Seudoartrosis ~ RTCc 2 9 58 54 86
térica infectada tiempos
11 F 62 Derecho FLC DHS Seudoartrosis ~ RTCc 2 4 89 43 81
infectada tiempos
12 F 72 Izquierdo FLC CFP Seudoartrosis ~ RTCc 2 11 68 32 89
infectada tiempos
13 F 60  Izquierdo Subtrocan- CFP Seudoartrosis RPC 9 56 51 86
térica bipolar
14 M 89 Derecho FLC DHS Seudoartrosis ~ RTCc 2 12 86 44 83
infectada tiempos
15 F 72 Derecho Subtrocan- DCS “Cut-out” RTCc 10 46 43 90
térica
16 M 79 Derecho FLC DHS “Cut-out” RTCc 4 45 57 82
17 M 50 Derecho  Subtrocan- DCS Artrosis RTCnc 12 38 50 79
térica
18 M 69  Izquierdo FLC DCS Artrosis RTCh 52 34 51 71
19 M 69 Derecho FLC CFP “Cut-out” RTCnc 1 28 49 67
20 F 78  Derecho Subtrocan- DCS Artrosis RTCc 12 26 47 73
térica
21 F 75  Derecho FLC DHS “Cut-out” RTCc 7 58 41 69
22 F 92 Derecho FLC DHS Seudoartrosis ~ RTCc 2 14 44 41 79
infectada tiempos
23 F 82  Izquierdo FLC DHS Necrosis RTCc 39 71 48 80
24 F 79  Derecho FLC DHS Seudoartrosis ~ RTCnc 24 60 43 83
25 F 60  Izquierdo FLC DHS Necrosis RTCh 24 62 38 86
(constre-
fiido)
26 M 81 Derecho FLC CFP Necrosis RTCc 7 59 53 92
27 IF 84  Izquierdo FLC CFP “Cut-out” RPC 26 46 47 71
bipolar
28 F 84  Izquierdo FLC DHS Seudoartrosis RPC 7 50 49 82
bipolar
29 F 77  Izquierdo Subtrocan- CFP Seudoartrosis ~ RTCnc 11 61 54 89
térica
30 F 81  Izquierdo FLC DHS “Cut-out” RTCc 12 58 61 87
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Tabla. (Continuacion)

31 F 80  Izquierdo FLC DHS “Cut-out” RTCnc 24 40 53 88
32 F 64  Izquierdo FLC CFP “Cut-out” RTCc 9 39 49 74
33 F 52 Derecho FLC DHS “Cut-out” RTCnc 6 41 46 87
34 F 84 Izquierdo FLC DHS “Cut-out” RTCh 6 36 42 84
(constre-
fnido)
35 F 70 Derecho FLC DCS “Cut-out” RTCnc 10 40 44 87
36 F 85  Izquierdo FLC DHS “Cut-out” RTCc 6 28 40 93
37 F 76  Izquierdo FLC DHS “Cut-out” RTCnc 13 30 43 76
38 F 87  Izquierdo FLC DHS Fractura medial =~ RTCc 8 32 45 79
asociada
39 F 71  Izquierdo FLC DHS “Cut-out” RTCnc 12 25 54 90
40 F 79 Derecho FLC DHS “Cut-out” RTCh 9 27 55 85
41 F 81 Derecho  Subtrocan- CFP Seudoartrosis RTCh 8 33 56 89
térica
42 M 74 Izquierdo FLC DHS Seudoartrosis  RTCnc 2 12 30 55 88
infectada tiempos
43 F 79 Derecho  Subtrocan- DCS Seudoartrosis RPC 10 31 61 93
térica bipolar
44 F 89 Derecho FLC DHS Fractura medial ~ RTCc 12 24 55 91
asociada
45 F 82 Derecho FLC DCS Seudoartrosis RTCnc 9 27 45 90
46 F 81 Derecho FLC DHS “Cut-out” RTCc 6 21 44 89
47 M 74  Izquierdo Subtrocan- CFP “Cut-out” RTCh 12 23 54 88
térica
48 F 71 Derecho FLC CFP Seudoartrosis ~ RTCnc/ 5 50 45 79
constre-
fiido
49 F 87  Derecho Subtrocan- CFP “Cut-out” RTCc 9 49 49 89
térica
50 M 58  Izquierdo Subtrocan- CFP Necrosis RTCnc 16 43 45 90
térica
51 M 51  Izquierdo Subtrocan- DCS Artrosis RTCnc 140 50 54 93
térica
52 M 85 Derecho FLC DHS “Cut-out” RTCc 1 46 54 88
53 M 68 Derecho FLC Ender Artrosis RTCh 360 43 42 89
54 M 89 Derecho FLC CFP “Cut-out” RTCnc 4 30 51 88
55 F 84 Derecho FLC CFP “Cut-out” RTCc 1 26 44 83
56 F 87  Izquierdo FLC CFP Seudoartrosis ~ RTCh 2 12 26 52 78
infectada tiempos
57 F 93 Derecho FLC CFP “Cut-out” RTCc 3 26 47 84
58 F 55 Derecho FLC DHS Artrosis RTCnc 120 25 49 89
59 M 62  Izquierdo Subtrocan- CFP Seudoartrosis ~ RTCnc 14 29 48 94
térica
60 F 73 Derecho FLC DHS Necrosis RTCnc 24 26 43 91
61 M 76 Derecho  Subtrocan- DHS “Cut-out” RTCh 22 28 55 90
térica

FLC = fractura lateral de cadera; DHS = dynamic hip screw; CFP = clavo de fémur proximal; DCS = dynamic condylar screw; RTCh = reemplazo total de cadera hibrido;
RTCc = reemplazo total de cadera cementado; RPC = reemplazo parcial de cadera; RTCnc = reemplazo total de cadera no cementado.
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Resultados

Al afio de la cirugia, el puntaje de Harris mejoré de 47
(rango de 32 a 54) en el preoperatorio a 84 (rango de 67
a 93). Siete pacientes (11,5%) sufrieron complicaciones.
Tres (4,9%) fueron fracturas femorales periprotésicas.
Dos ocurrieron en la cirugia, durante la preparacién del
canal femoral. En el primer caso, se produjo una falsa via
en el tercio proximal del fémur, en su cara lateral, y con la
colocacidén de un tallo largo, no fue necesario ningun tra-
tamiento para la fractura. El segundo paciente sufrié una
fractura mediodiafisaria que requirié reduccién abierta,
un cerclaje de alambre y un tallo largo. El tercer caso ocu-
116 en el posoperatorio alejado y se traté de una fractura
diafisaria distal al implante que no comprometia su fija-
cién (Vancouver C),"? y requirié reduccién y osteosintesis
con una placa. Dos pacientes (3,2%) sufrieron episodios
de luxacion, uno fue tratado satisfactoriamente con una
reduccion cerrada y el otro requiri6 una revision donde se
cementd un inserto dentro del cotilo osteointegrado, que
mejoré su orientacién.' Un paciente (1,6%) desarroll6 un
hematoma con drenaje persistente por la herida, por lo que
fue sometido a una limpieza quirdrgica, con cultivos ne-
gativos. El paciente restante (1,6%) sufrié una infeccién
profunda aguda y, pese a miltiples limpiezas, su evolu-
cién no fue favorable, se le extrajo la prétesis y se colocéd
un espaciador. Hasta el dltimo control, la evolucién infec-
toldgica era adecuada. No hubo casos de aflojamiento en
el ultimo seguimiento. La supervivencia libre de revisién
a los 4.6 anos fue del 96,5%. El indice de reoperaciones
fue del 6,5%.

Discusion

La mayoria de las fracturas intertrocantéricas son tra-
tadas, de forma satisfactoria, con los implantes de osteo-
sintesis vigentes (tornillo deslizante de cadera o clavo de
fémur proximal).!*!® Cuando fracasa el tratamiento, resul-
ta necesario un rescate de la osteosintesis para aliviar el
dolor y la incapacidad. En los jévenes y en pacientes afio-
sos con alta demanda y buena reserva dsea, el rescate con
una nueva osteosintesis pareceria ser la mejor opcién.?!
Sin embargo, en pacientes afiosos con baja demanda o en
aquellos con pobre reserva 0sea o afectacién acetabular,
el rescate con una artroplastia ofrece resultados més pre-
decibles.>”’

En nuestra serie, el indice de reoperaciones, que incluye
la reduccién cerrada, del 6,5% pone en evidencia la mayor
complejidad de la artroplastia de cadera en el escenario
del rescate de una osteosintesis fallida de una fractura in-
tertrocantérica o subtrocantérica, respecto a una artroplas-
tia primaria. En 2003, Haidukewych y Berry, en su serie
de 60 pacientes, comunicaron un 8% de reoperaciones y
una luxacién.” En 2012, Mortazavi y cols., en una serie
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de 154 artroplastias en 152 pacientes, informaron una tasa
de reoperaciones del 7,2% y ninguna luxacién.?? En el
mismo afio, Enocson y cols. reportaron que 11 de los 88
pacientes (16%) de su serie requirieron una reoperacion,
que incluy6, entre estas, la reduccion cerrada. Seis eran
fracturas periprotésicas; cinco, infecciones profundas y
tres, luxaciones.?!

La artroplastia de cadera en el escenario de una osteo-
sintesis fallida consigue resultados buenos o excelentes en
maés del 70% de los casos;*” no obstante, plantea ciertas
dificultades técnicas que hacen de este un procedimiento
més demandante que el de una artroplastia primaria.?® El
cirujano debera realizar un adecuado planeamiento preo-
peratorio evaluando la necesidad de instrumental especi-
fico para extraer el material de osteosintesis, la presencia
de una deformidad o un defecto éseo del fémur proximal
que requiera una osteotomia trocantérica y la necesidad
de un implante de revisién, asi como el manejo del trocan-
ter mayor y el aparato abductor.

La luxacién es una de las complicaciones mas fre-
cuentes. La alteracién de la anatomia con el potencial
riesgo de mal posicionamiento de los componentes,
sumada a la alteracién del aparato abductor serian sus
principales causas. Por esto, el uso de tallos modulares
es una de las alternativas que el cirujano deberd consi-
derar para lograr restablecer la mejor estabilidad y la
biomecdnica de la cadera.®** En el mismo sentido, la
unién del trocanter mayor o su fijacién con algun tipo de
sistema podria disminuir los riesgos de inestabilidad.?
Afortunadamente, en la mayoria de los casos, pese a la
mala reserva 6sea del trocanter mayor, la continuidad
vasto-glitea estd respetada y el aparato abductor es fun-
cionante. Sin embargo, en algunos casos de grave com-
promiso, es necesario recurrir a implantes constrefiidos.
En nuestra serie, dos pacientes (3,2%) presentaron epi-
sodios de inestabilidad: uno requiri6 una revisioén en la
que se cementd un nuevo inserto de polietileno dentro
de un cotilo osteointegrado y el otro fue tratado satis-
factoriamente con reduccidn cerrada. Este porcentaje es
similar al 1,6% comunicado por Haidukewych y Berry,
y significativamente menor que el de algunas series que
reportan tasas hasta del 23%.%

Otra de las complicaciones comunicadas con mas fre-
cuencia es la fractura periprotésica. La mala calidad 6sea
y la presencia de orificios en el fémur, por los tornillos de
la osteosintesis previa, pueden ser el punto de inicio de
una fractura. Creemos que es importante realizar la luxa-
cion de la cadera antes de extraer la osteosintesis, a fin de
disminuir el estrés sobre el fémur y evitar asi una fractu-
ra intraoperatoria. En el mismo sentido, la utilizacién de
tallos lo suficientemente largos como para sobrepasar el
orificio del dltimo tornillo colabora en disminuir el riesgo
de una fractura.” De todas maneras, tres pacientes (4,9%)
de nuestra serie sufrieron fracturas periprotésicas (2 in-
traoperatorias y una en el posoperatorio alejado).




Los resultados funcionales obtenidos en las distintas se-
ries son satisfactorios, a pesar del alto porcentaje de com-
plicaciones. En la serie de Haidukewych y Berry, el 89%
de los pacientes no tenfa dolor y el 91% podia caminar
en el dltimo control, el 59% de ellos con un bastén o sin
bastén.’ En 2010, D"Arrigo y cols. informaron 21 casos
de rescate de fracturas laterales con artroplastia de cadera,
con una mejoria significativa del puntaje de Harris prome-
dio de 37 en el preoperatorio a 81 en el dltimo seguimien-
to.2 En 2015, Karampinas y cols. reportaron un incremento
significativo del puntaje de Harris en su serie de 25 pacien-
tes y destacan que, antes de la revision, todos tenian un
puntaje de Harris pobre y mas del 73% logré resultados
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buenos o excelentes a los dos afios.’ En nuestra serie, los
resultados obtenidos coinciden con los reportados.

Conclusiones

La artroplastia de cadera se presenta como un método
eficaz para el rescate de las osteosintesis fallidas de frac-
turas intertrocantéricas y subtrocantéricas. El dolor y la
capacidad funcional mejoran significativamente en la ma-
yoria de los pacientes. Sin embargo, es un procedimiento
mads demandante y con mas complicaciones asociadas que
el de una artroplastia de cadera primaria.
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