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RESUMEN

En este trabajo se hace una revision de las osteotomias y fracturas del trocanter
mayor en las artroplastias totales de cadera. Desde 1975 a 1984 se han realizado
39 osteotomias trocantereas en 77 recambios protésicos y en 1677 artroplastias to-
tales de cadera hemos tenido 37 fracturas del trocanter mayor.

Se describen las técnicas de cerclaje trocantereo mas frecuentemente empleadas
y sc¢ hace énfasis en las pseudoartrosis del trocanter mayor llegando a la conclusién
que son bien toleradas cuando la separacion de los fragmentos no sobrepasa los

2 cm.

Descriptores: Artoplastia de cadera: fractura del trocanter.
Artoplastia de cadera: osteotomia del trocanter.
Trocanter: osteotomia consolidacién.

SUMMARY

A revision of the osteotomies and fractures in the greater trochanter in the total
hips arthoplasties is made. 39 osteotomies were carried out on 77 reoperations due
to failed arthoplasty from 1975 until 1984 and, at the same time, 37 fractures of
the greater tronchanter were found in 1677 total hips.

The techniques of trochanteric reattachment are described by wiring those most
frequently used and we come to the conclusion that these are bearable, as long the
separation between fragments does not exceed 2 cm.

Key words: Fracture in the greater tronchanter in the total hips arthroplasties.

No es undnime la opinion si en la ar-
tropldstia total primaria de cadera es con-
veniente o no realizar la osteotomia del
trocanter mayor (2-3-6-8-10-12-13-15-18-
19). Los partidarios argumentan una me-
jor exposicion del campo operatorio, mas
facil orientacién de los componentes pro-
tésicos y mejor abduccion al bajar el tro-

canter mayor. De la otra parte se indica
que sin realizar la osteotomia se produce
una disminucién del tiempo operatorio.
una menor pérdida de sangre, una mas
rapida rehabilitacion y se evitan todas las
complicaciones atribuibles a la misma os-
teotomia (bursitis, pseudoartrosis, etc.).

Somos partidarios de no realizarla a
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no ser en determinadas circunstancias
que son las siguientes (10-18): En los ca-
sos en que la operacién sea sobre ante-
riores osteotomias de la cadera. Caderas
con importante rigidez, sobre todo en fle-
xién y rotacién externa. Cuando hay una
distorsion de la morfologia pélvico-femo-
ral. 'Y por dltimo, en la reintervencién
por falladas artroplastias. En éste dltimo
apartado se encuentran los recambios
protésicos en los cuales si realizamos la
osteotomia trocanterea muy frecuente-
mente.

Generalmente comenzamos la seccion
dsea 1 cm. distal a la insercién del vasto
externo y proximalmente el hueso es cor-
tado extracapsularmente (2-6). Al princi-
pio lo haciamos linealmente, como se ve
en la fig. 1, pero en la actualidad el corte
es en tejadillo o doble vertiente (16), for-
mando los cortes de seccién un dngulo
entre 135°-140°. Las ventajas que le en-
contramos son que aumentan la superfi-
cie del contacto del hueso y que dificulta
la rotacién o desplazamiento lateral del

trocanter ya que se ha demostrado que
las fuerzas principales que tienden a de-
sinsertarlo son las que actian en un pla-
no antero-posterior cuando la cadera y
rodilla estdn en una posicion flexionada,
como subir escaleras (5-9).

Para la fijacion trocanterea usamos
alambre de didmetro 125 mm (6), ha-
biendo una gran variedad de técnicas qui-
rirgicas que incluso los mismos autores
las han cambiado en el tiempo, como
son: los tornillos y el obenque (14)
(fig. 2); la técnica del cerclaje vertical-ho-
rizontal de AMsturz (1-2--3-13) (fig. 3):
la de un solo alambre de COVENTRY (7-
13) (fig. 4); la de CHARNLEY con sus
alambres horizontales cruzados (5-8-12-
13) o algtin derivado (fig. 5) la de Ha.
RRIS con 3 alambres (10-11-13) (fig. 6); la
de SCHNEIDER con la osteotomia en doble
vertiente (16) (fig. 7). Incluso se ha em-
pleado material de osteosintesis especial
para la fijacion trocanterea (4-9) que enu-
merarlo seria interminable.

Antes del tensado de los alambres lle-

Fig. 1. a) Osteotomia lineal. b) Osteotomia en doble vertiente.
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Fig. 2: a) Tornillos. b) Obenque.

Fig. 3: a) Cerclaje de Amstutz.
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Fig. 5. a) Cerclaje de Charnley. b) Charnley modificado.
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Fig. 6: a) Ceiclaje de Harris. [ NN

P

Fig. 7: a) Cerclaje de Schneider.

Fig. 8: a) Cerclaje. b) Placa modeiada.
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vamos el fémur a unos 10-15° de abdu-
cién, se tensan, se anudan y realizamos
una completa reparacién del vasto lateral
al trocanter (2-6).

El postoperatorio depende de la cali-
dad de la sintesis realizada, pero de una
manera general se mantiene el paciente
en cama con cadera en abduccién aproxi-
madamente dos-tres semanas, luego usan
bastones unas seis semanas sin realizar
abduccion contra la gravedad y en carga
parcial (2-5-6-12-15).

Este mismo protocolo lo seguimos en
los casos en que se produce una fractura
de trocanter mayor en las artroplastias
primarias de cadera, complicacion que se
realiza, en nuestras manos, al colocar el
fémur durante la intervencién en adduc-
cién y rotacién externa o al introducir el
véastago de la prétesis en el canal medular
femoral.

Casuistica.— Desde 1975 al 1984 he-
mos realizado 39 osteotomias trocante-
reas en 77 recambios protésicos, que co-
rresponden a un 506% de osteotomias.
Y en 1677 artroplastias totales se produjo
una fractura de trocanter mayor en 37
ocasiones, es decir un 2%. La edad me-
dia cn las osteotomias fue de 72'1 anos y
en las fracturas de 66 anos. El nimero de
osteotomias lineales fue de 33 casos y en
doble vertiente solamente 6. siendo estos
los dltimos realizados pues esta técnica la
hemos adoptado no hace mucho ticmpo.

La sintesis practicada en las osteoto-
mias v fracturas puede verse en los cua-
dros nums. 1 y 11. En los 11 casos de

Cuabro |

Osteotomia del trocanter mayor

Cerclaje tipo Chamley ... 18 casos - 46%
Tornillos ... 8§ casos - 20%
Cerclaje tipo Schneider .. 6 casos - 16%
Tornillos + cerclaje simple 4 casos - 10%
Obenque ..o 3 casos - 7%
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Cuabro 11

Fracturas trocanter mayor

Cerclaje Charnley 15 casos - 40%

Tornillos  ............. 7 casos - 18%
Obenque  ...oevvvenee 4 casos - 10%
Nada .......ccoveenens 11 casos - 29%

fracturas en que no se realizd la sintesis
es que pasaron desapercibidos en el acto
operatorio, descubriéndose en el control
radiografico.

Las complicaciones postoperatorias en
osteotomias fueron: un caso con emigra-
cién de las agujas, que representa un
33‘3%; tres casos de roturas de alambre,
9'6% dos casos de bursitis, 6'8%, y por
tltimo cuatro casos de pseudoartrosis que
representa un 10°25%.

En las fracturas tuvimos dos casos por
emigracion de las agujas, esto es un 50%;

Pscudoartrosis de trocanter ma-
yor. Importante migracion de una de las agujas
del montaje cn obenque.

Fot. nim. 1:
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roturas de alambre en tres casos, es decir
157%; otros tres casos de bursitis, un
126%, y finalmente tres casos de pseu-
doartrosis que representa un 8%.

Llama la atencion la frecuencia de la
emigracion de las agujas en los obenques
y también la frecuencia en estos casos de
la bursitis ya que de las cinco nos encon-
tramos que tres corresponde a este tipo
de sintesis, que hemos abandonado hace
algin tiempo. Observamos igualmente un
importante nimero de pseudoartrosis en
comparacion con otras publicaciones (2-3-
5-6-13). También hemos comprobado que
cudndo los alambres se rompen lo hacen
frecuentemente en la entrada o salida del
hueso (3-6-15). .

Se han descrito muchas causas de
pseudoartrosis, como son los fallos en el
tensado de los alambres, fragmento os-
teotomizado muy pequefio, 0Osteoporosis,
vastago de la prétesis en varo y sobre
todo en valgo, etc., (2-5-6-9-12-19). En
nuestra serie las causas que creemos pro-
dujeron las 7 pseudoartrosis son las si-
guientes: 4 casos por fallos en la estabi-
lizacién Osea, en éstos habia dos oben-
ques, 1 caso por bucles en los alambres
del cerclaje y otro en que la sintesis rea-
lizada fue con dos tornillos. Otro caso
fue por pobre aposicién de los fragmen-
tos Oseos debido a interposicion del ce-
mento. También nos encontramos otra
cadera en que el fragmento trocantereco
era muy pequefio y por ultimo una pseu-
doartrosis en una fractura trocanterea
producida en el acto operatorio y que no
se estabilizo, es de destacar que éste es el
tnico caso de pseudoartrosis de las 11
fracturas producidas que no se estabiliza-
Ton. :

La separacién del foco de pseudoar-
trosis en dos caderas era por debajo de
1 cm.; entre 1-2 cm. igualmente encon-
tramos dos casos y por encima de 2 cm.
habia tres caderas. Hemos comprobado
como la mayoria de los trabajos publica-

dos (2-3-5-6) que cuando la posicion del
trocanter no cambia a las seis semanas
después de la operacién ya no se modi-
fica y si hay un desplazamiento visto al
principio este se estabiliza a los tres me-
ses.

Tanto en las osteotomias como en las
fracturas hubo diez y seis caderas reinter-
venidas, por extraccién del material fue-
ron trece y solamente los tres casos res-
tantes reintervenidos por pseudoartrosis,
que representa un 42‘8%, los cuales co-
rresponden a los que la separacion inter-
fragmentaria es mayor de 2 cm. con im-
portantes Trendelemburg y dolor eviden-
te (2-3-6). En los restantes casos de pseu-
doartrosis nos encontramos con dos cade-
ras que tienen ligeras molestias y las
otras dos no tienen ningin dolor obser-
vandose en una de ellas un Trendelem-
burg discretamente positivo.

La técnica quirdrgica empleada en la
pseudoartosis  (17) ha constituido en
cruentar las superficies Gseas, interposi-
ciéon de hueso esponjoso entre ellas csta-
bilizando los fragmentos con un tipo de
cerclaje o bien en casos en que sea posi-
ble una placa externa moldeada como
puede verse en cl dibujo (Fig. 8).

Conclusiones

1.— A pesar del nimero de fracturas
del trocanter seguimos pensando que esto
no justifica realizar la osteotomia de for-
ma sistemdtica en las artroplastias prima-
rias.

2.— Aunque la consolidacién no de-
pende exclusivamente del tipo de sintesis
los mejores resultados los obtenemos con
el cerclaje tipo Charnley o Schneider y
retirado definitivamente el obenque.

3.— A pesar que la osteotomia es una
intervencioén reglada hay una muy ligera
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mayor proporcion de pseudoartrosis que
en fracturas.

4.— La pseudoartrosis del trocanter

mayor es muy bien tolerada y solamente

cua

ndo la separacion de los fragmentos

es superior a 2 cm. se produce una im-
portante disminucion de la fuerza abduc-
tora y dolor, siendo entonces cuando pre-
cisa reparacion.
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