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Artroplastia total de cadera con osteotomia de acortamiento supracondilea
en luxacion inveterada de cadera Crowe 4: caso clinico y técnica quirdrgica

Total hip arthroplasty with supracondylar shortening osteotomy in Crowe
4 inveterate hip dislocation: case report and surgical technique

Macias-Gonzélez E,* Restrepo-Giraldo N*

Hospital General Xoco, Ciudad de México, México.

RESUMEN. Las deformidades estructurales del aceta-
bulo como secuelas de displasia en el desarrollo de la cadera
es una de las patologias mas frecuentes que ameritan como
tratamiento la cirugia de artroplastia total de cadera (ATC)
asociada o no a osteotomia femoral en casos de luxacion
inveterada clasificada como Crowe 4. Mdltiples técnicas
han sido descritas, estudiadas y comparadas; sin embargo,
no existe superioridad de una sobre otra. Actualmente, la
osteotomia realizada por la mayoria de los cirujanos de ca-
dera es subtrocantérica, se han reportado buenos resultados
a 10 afos de seguimiento. La necesidad de presentar una
alternativa terapéutica con posibles beneficios, principal-
mente en la restitucion del centro de rotacion de la cadera,
preservacion de componente 6seo proximal y disminucion
de las complicaciones, es meritoria en el campo quirdrgico.
Por lo tanto, este estudio se propone describir la técnica qui-
rurgica de ATC asociada a osteotomia de acortamiento su-
pracondilea en un paciente femenino de 29 afios, con uso de
copa acetabular no cementada, vastago corto no cementado
con par de friccion ceramica-polietileno y fijacion distal con
placa LC-LCP de cuatro orificios, con el objetivo de restau-
rar la biomecanica natural de la cadera.

Palabras clave: artroplastia, osteotomia, displasia de
cadera.

ABSTRACT. Structural deformities of the acetabulum
secondary to developmental dysplasia of the hip (DDH)
are one of the most common causes requiring total hip
arthroplasty (THA), whether in conjunction with femoral
osteotomy in cases of Crowe dislocation 4. Several
techniques have been described, studied, and compared,
but there is no superiority of one technique over another.
Currently, most hip surgeons perform a subtrochanteric
osteotomy. With a follow-up of 10 years, good results have
been obtained, so there is a need to present a therapeutic
alternative with potential benefits, mainly in restoring the
center of rotation of the hip, preserving the proximal bone
component, and reducing complications. Therefore, this
study aims to describe the surgical technique of CTA in
conjunction with supracondylar shortening osteotomy in a
29-year-old female patient, using an uncemented acetabular
cup, a short uncemented stem with ceramic-polyethylene
bearing, and distal fixation with a 4-hole plate LC-LCP,
with the goal of restoring the natural biomechanics of the
hip.
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Abreviaturas:

ATC = artroplastia total de cadera.

CRCEF = centro de rotacion de la cabeza femoral.

DDC = displasia en el desarrollo de la cadera.

HHS = Harris Hip Score (puntuacién de cadera de Harris).

Introduccion

Las deformidades estructurales del acetabulo son actual-
mente una tercera parte de la indicacion para la cirugia de
artroplastia total de cadera (ATC), la displasia en el desa-
rrollo de la cadera (DDC) es la etiologia con mayor riesgo
de presentar osteoartrosis (OA) asociadas a luxaciones in-
veteradas.! El resultado quirtrgico dependera directamen-
te del grado de luxacion; las técnicas quirdrgicas como la
restitucion del centro de rotacion nativo o alto de la cadera
involucran un papel importante en el manejo de estructuras
musculo-esqueléticas.” Presentar perdida de la concavidad,
defectos 6seos y anteversion pronunciada son caracteristicas
de un acetabulo displasico.® La peculiaridad anatomica del
fémur proximal radica en la angulacién en valgo y antever-
sion, caracteristicas cruciales durante la cirugia; frecuente-
mente es utilizada la osteotomia subtrocantérica, la cual ha
presentado niveles de satisfaccion mayores de 75% a los 15
afios.* Mdltiples osteotomias han sido descritas tales como
transversa, oblicua, doble chevron y step cut.? Estudios re-
cientes con reconstruccion de imagen 3D, han descrito con
mayor certeza las variaciones anatémicas e incluso propo-
nen sitios anatémicos dptimos para osteotomias femorales.®

Mdiltiples estudios descriptivos plantean la osteotomia
subtrocantérica transversa como una de las técnicas mas fre-
cuentemente utilizadas comparando puntuaciones en la es-
cala de Harris (HHS) y complicaciones en menos de 10% de
los casos estudiados,®” Wang y Zhou presentan una nume-
rosa serie de casos, combinando la osteotomia subtrocanté-
rica transversa con vastago modular no cementado (S-ROM
DePuy Synthes) con buenos resultados a mediano plazo.? En
otros estudios comparan el tipo de osteotomia con el mismo
implante sin presentar diferencias significativas.® Las venta-
jas modulares de este disefio ofrece un mejor ajuste para la
anteversion y estabilidad rotacional; sin embargo, no tiene
superioridad en el caso de tratarse de un hueso de mala cali-
dad;'*** Ollivier y Abdel reportan cinco cirugias de revision
de cadera, posteriores a osteotomias subtrocantéricas en una
media de 1.8 afios con una poblacion de 20 pacientes con di-
ferencias estadisticamente significativas en la escala de Ha-
rris (43 versus 87 p < 0.0001) y solo 1% de no unién.*? En
2017, Wang y Li, con una poblacion de 76 individuos, re-
portan cifras similares en HHS, dos casos de lesion nerviosa
y s6lo un caso de no unién.** La comparacion de pacientes a
quienes se les ha realizado ATC con osteotomia subtrocan-
térica frente a los que no, muestran diferencias significativas
solo en el tiempo quirdrgico y sangrado, en HHS se repor-
taron cifras similares; la indicacion quirirgica de una osteo-
tomia y eleccion del implante son determinantes por la edad
del paciente, estado clinico y grado de luxacion.**** En 2004
se describio una osteotomia supracondilea, como alternativa
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en el caso de las ATC en luxacidn inveterada secundaria a
DDC Crowe 4, obteniendo buenos resultados funcionales
por HHS y mismos porcentajes de complicaciones e incluso
menores que las reportadas.*®

En la Gltima década, el uso de vastagos cortos de apoyo
metafisario ha ido en aumento.'” Radaelli y Buchalter sub-
clasifican estos vastagos en tipo B3, C3 y F.*® La tecnologia
de recubrimiento es similar al vastago convencional, estudios
con seguimiento a mas de 10 afios demuestran una fijacion
estable;*® sin embargo, existen puntos técnicos para la colo-
cacion y conocimiento sobre las caracteristicas mecénicas.”
El uso de vastagos corto en pacientes con displasia presenta
ventajas terapéuticas a largo plazo, al tratarse de sujetos rela-
tivamente jovenes menores de 60 afios;? % sin embargo, en
series de casos comparativas se ha reportado que el uso de
vastagos cortos no depende de la edad o etiologia,*?* suman-
do superioridad en la técnica quirdrgica al momento de su
colocacion en comparacion con vastagos convencionales. %

Presentacion del caso

Esta presentacion tiene como objetivo describir el caso clini-
co de una paciente femenina de 29 afios y la técnica quirtrgica
empleada en la ATC asociada a osteotomia de acortamiento su-
pracondilea en luxacién de cadera inveterada Crowe 4 (Figura
1), utilizando implantes no cementados copa Trinity™R (Corin)
y vastago MiniHipM® (Corin) con un par de friccion cerdmica-
polietileno con fijacion distal (placa LC-LCP 4 orificios).

Se trata de una mujer de 29 afios con diagnostico de luxa-
cion inveterada de cadera bilateral Crowe 4 como secuela de
DDC, sin tratamiento previo; cuenta con antecedente here-
dofamiliar de madre y hermana con misma patologia; actual-
mente no tiene patologias degenerativas o malformaciones.

Con la paciente bajo anestesia regional y previa profi-
laxis antibiotica, se coloca en posicion de cubito lateral de-
recho. Por anatomia de superficie se identifican referencias
anatomicas: trocanter mayor y diéfisis femoral. Se realiza
un abordaje lateral directo de Hardinge, diseccion por pla-
nos aplicando hemostasia con electrocauterio, se hace un
corte longitudinal de fascia lata con tijera de Metzenbaum;

Figura 1: Radiografia anteroposterior de pelvis y medicion radiografica
para obtener centro de rotacion de cabeza femoral nativo (CRCF).
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el centro de rotacién, con una adecuada orientacion y cobertura
del componente protésico no cementado (Figura 6).

Tiempo femoral: se colocan separadores de Bennet sobre tro-
canter menor y mayor con la extremidad inferior en flexion de
90°, aduccion y rotacion externa para exponer el canal femoral,
al igual que el acetdbulo, el fémur no esté exento de presentar
caracteristicas anatémicas distintas, en este caso anteversion pro-
nunciada, canal medular estrecho y cuellos con angulacion en
valgo (Figura 7). Se realiza reseccion de hueso esponjoso con

Figura 2:

Colgajo de
musculo gliteo
medio y menor.

Figura 4:

Acetabulo nativo
con caracteristicas
displasicas.

Figura 3:

Cabeza femoral
con pérdida de la
anatomia esférica y
ligamento redondo.

se efectla colgajo muscular de gliteo medio y menor (Fi-
gura 2); posterior a esto, capsulotomia en T invertida, para
identificar cabeza femoral y realizar osteotomia a 10 mm
por arriba del trocanter menor; se identifica ligamento re-
dondo (Figura 3), con el fin de diseccionar hasta su origen
sobre la escotadura y localizar el acetabulo nativo, retirando
tejido blando remanente de cépsula articular (Figura 4).

Al tratarse de una luxacion inveterada bilateral Crowe 4,
el objetivo de esta cirugia es restaurar el centro de rotacion de
la cabeza femoral (CRCF) nativo del acetabulo, por lo que se
realizan mediciones preoperatorias para obtener dicho centro,
tomando como referencia la linea interiliaca e interisquiatica
(Figura 1), istmo femoral y metafisis para tomar en conside-
racion el tamafio de los implantes, como primera instancia
se propuso realizar osteotomia femoral supracondilea, con la
finalidad de utilizar un vastago corto de apoyo metafisario.

Tiempo acetabular: se colocan separadores de Richardson
en el polo superior y Hoffman sobre pared anterior del aceta-

Figura 5:

Osteotomia del
borde interno de
la pared posterior
acetabular.

bulo; las caracteristicas anatomicas pierden contencion ante- Figura 6:
rior y superior, quedando como estructura de soporte la pared

y columna posterior, por lo que se realiz6 una osteotomia lon- ~ Rima sobre
gitudinal y horizontal del borde interno de la pared posterior esmcé%i?gg?:;gg
de aproximadamente 5-8 mm y tectum acetabular (Figura 5). orientacion y
Esto permite que, al efectuar el rimado acetabular, se descienda cobertura.
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mental para la orientacion de la extremidad (Figura 11); se
realiza fijacion distal con placa LC-LCP de cuatro orificios y
pernos de bloqueo; se corrobora la estabilidad del constructo
con movimientos combinados de flexion, extension, abduc-
cion, aduccion, rotacion interna y externa (Figura 12).

Se realiza irrigacion de heridas quirdrgicas, reinsercion
de colgajo muscular de los gluteos con vicryl 2.0 y fascia
lata con el mismo tipo de sutura, cierre de tejido celular sub-
cutaneo y piel con punto subdérmico y misma secuencia de
cierre en herida distal. Se mantiene a la paciente en posicion
de cubito supino, extremidad con 15° de flexion de rodilla
e indicaciones de no deambular hasta nueva orden e indica-
cién de radiografia postoperatoria (Figura 13). Durante el
tiempo transoperatorio se report6 un sangrado de 300 cm?,
sin tener la necesidad de transfusiones, libre de accidentes
e incidentes, con cuenta de textiles completa y tiempo qui-
rargico de 90 minutos; la paciente sale de la sala en estado
estable. Se llevo a cabo una revision a las tres semanas para
retiro de puntos; se continua con indicacion de diferir apoyo
hasta presentar datos radiograficos sugerentes de consolida-
cidn, con citas subsecuentes a las cuatro, ocho, 12 y 16 se-
manas con controles radiograficos. Se decide apoyo parcial
a las seis semanas y total a las 12. Se presentaron parestesias
en el dermatomo L5 y S1, conservando integridad motora
de los mismos niveles. Se observa radiograficamente con-

Figura 7:

Cuello femoral,
comparacion de
tamafio en relacion
con bisturi.

Figura 8: Implantes definitivos.

3 . Figura 9:
oste6tomo de canal medular y se procede al rimado femoral con

sistema de rimas proximales, se colocan implantes definitivos, Brecha que existe
vastago #1, copa acetabular 46 mm, inserto 46 mm para cabeza entre ambos
28 mm y cabeza 28 mm estandar de cerdmica (Figura 8). La componentes.
brecha que existe entre el acetibulo y fémur, aproximadamente
de 8 cm, impide la reduccion (Figura 9).

Osteotomia de acortamiento supracondilea femoral: se
efectlia abordaje lateral distal, diseccion por planos realizan-
do hemostasia con electrocauterio, se hace un corte longitu-
dinal de fascia con tijera de Metzenbaum, diseccién roma
por intervalo muscular de vasto lateral hasta hueso, se realiza
elevacién subperidstica, en primera instancia se presenta la
placa LC LCP sobre fémur distal y se marca el nivel de la
osteotomia, la cual se ejecuta con sierra oscilante con hoja de
1.27 mm (Figura 10). Los vectores musculares pierden resis-
tencia, permitiendo realizar una reduccion de cadera; en este
momento, el fragmento proximal se sobrepone sobre el distal,
dando el nivel del nuevo corte a 32 mm de osteotomia previa.
Al momento de la fijacion definitiva, la rotacion es funda-

Figura 10:

Presentacion de
la placay nivel
de osteotomia.
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Figura 11:

Discrepancia de
longitud entre
el fémur distal
y proximal.

Figura 12: Doble abordaje.

solidacion a las 16 semanas por escala de Montoya. Sobre
las mediciones radiograficas, observamos una recuperacion
nativa del CRCF, inclinacion del componente acetabular de
43°y anteversion de 13° obtenida por el método de Widmer,
ambos angulos dentro de la zona de seguridad de Lewinnek,
efecto Voss neutro y Offset externo de 35 mm; se observa
la presencia de tornillos de fijacion acetabular endopélvi-
cos, situacion esperada por las caracteristicas displésicas del
acetabulo al carecer de una cobertura 6sea adecuada y pa-
redes delgadas (Figura 13A); en relacién a los ejes mecéni-
cos y anatémicos, se conserva una adecuada angulacion en
asociacion con la rodilla con un angulo Q 18°, considerado
dentro de los pardmetros normales (Figura 13B).

Discusion

Las caracteristicas anatdmicas de una cadera displésica
representan un reto para el cirujano ortopédico. El uso de
técnicas quirdrgicas complejas tiene como objetivo restituir
la biomecénica nativa.'*** De manera general, las osteoto-
mias subtrocantéricas reportadas no presentan superioridad
una sobre otra;®’ estudios comparativos recientes viran la
atencion al tipo de implante utilizado, niveles de satisfac-
cién y resultados funcionales.®’#% En la técnica descrita
en este caso clinico se prioriza la restitucién del centro de
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rotacion de la cadera, integridad dsea del fémur proximal y
disminucion de las complicaciones descritas en la bibliogra-
fia internacional *%*121415 Previamente, la osteotomia supra-
condilea fue reportada en una serie de casos, donde no se
registraron complicaciones nerviosas o casos de no union,*®
con cifras en escalas funcionales similares a las reportadas
por Ollivier y Abdel y otros autores con rangos de HHS 32-
52y 69-90 en el pre y postoperatorio, respectivamente, 2
asociado a la discrepancia de extremidades la media repor-
tada fue de 36 mm, cifra por encima del promedio segin
series de casos numerosos;® 4101314 sin embargo este tipo de
procedimiento cuenta con pocos casos reportados.

La restitucion de la biomecénica natural de la cadera se
basa en el conocimiento de la anatomia displasica, asociado a
estudios de imagen y planeacion preoperatoria.** En nuestro
reporte caso y técnica quirurgica, el énfasis en la identifica-
cién preoperatoria del CRCF fue de gran importancia para
tener en consideracion el manejo de tejidos blandos (como
la musculatura glatea) al momento de la desinsercion y re-
insercion en la conformacion del aparado abductor, el liga-
mento redondo como guia para la localizacion del acetabu-
lo, visualizacion precisa de la pared anterior y posterior con
adecuada reseccion de tejido capsular, hasta la escotadura; en
el caso del acetabulo, la estructura 6sea es modificada pre-
viamente con osteotomia posterosuperior para la colocacion
del implante acetabular, con ventajas al momento de orientar
y dar cobertura del componente acetabular, con la finalidad
de obtener estabilidad primaria mediante técnica pressfit con
implantes de menor tamafo. Descender el centro de rotacion
tiene implicaciones asociadas a la anatomia femoral,** dando
multiples opciones al momento de elegir el tipo de osteoto-
mia o tipo de vastago femoral. Actualmente se tiene cono-
cimiento y clasificacion precisa de los tipos de vastagos con
ventajas mecanicas y estructurales para cada tipo de fémur;°*
en nuestro caso, al preservar la porcion femoral proximal,
aumenta la posibilidad de tener otras opciones de implante
corto. En la actualidad, el uso de estos tipos de implante con
apoyo metafisario cobra importancia al demostrar que presen-
ta adecuada osteointegracion, estabilidad y ventajas técnicas
durante el transoperatorio;**?4%2 se decidi6 utilizar un vas-

il

Figura 13: Radiografia postoperatoria, anteroposterior de pelvis (A) y an-
teroposterior de fémur derecho (B), ambas con mediciones radiograficas
(CRCF y angulo Q).
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tago corto, con el fin de facilitar la técnica de colocacion da-
das las caracteristicas femorales proximales. Las mediciones
objetivas de las radiografias postoperatorias presentan angu-
laciones dentro de los parametros normales, por lo que con-
sideramos que la funcién nativa de la extremidad inferior no
se verd comprometida por deformidades que involucren los
ejes mecanico y anatomico, dichos valores serdn necesarios
al momento de planear la cirugia de la cadera contralateral
con la finalidad de obtener un constructo final lo mas simétri-
co posible en el CRCF y longitud de la extremidad.

La osteotomia supracondilea femoral asociada en ATC
presenta resultados similares a los reportados en la biblio-
grafia; sin embargo, el valor agregado es la oportunidad de
correccion de la anisomelia y anteversion, disminuyendo el
riesgo de luxacion, respetando estructuras muasculo-esque-
Iéticas proximales, que brindan ventajas a largo plazo en el
caso de requerir cirugias de revision en el futuro.2+19.21.22
Se requiere de un seguimiento a largo plazo de series de
casos, asi como estudios prospectivos y comparativas con
poblaciones de mayor tamafio para obtener resultados con
mayor peso estadistico y nivel de evidencia.
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