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Artroplastiatota do quadril associadaa osteotomia
femord nas deformidades do 1/3 proxima do féemur

Total hip arthroplasty associated to osteotomy
for deformities of femoral proximal third

PAULO GILBERTO CIMBALISTA DE ALENCAR!, MARCEL LUz BENATO?,
RICHARD PRAZERES CANELLA3, GUSTAVO ROBERTO PEREIRAS

RESUMO

A artrosedo quadril, quando associada a defor midades
daextremidadeproximal dofémur, causadificuldadestéc-
nicas para a realizacdo da artroplastia total do quadril
(ATQ). Quando a deformidade € acentuada, a osteotomia
femor al subtrocantéricaassociadaaATQ nao-cimentada é
uma das opgdes a adotar. Foram avaliados seis pacientes,
tratados entre janeiro de 1990 e junho de 1998. O tempo
de seguimento médio pés-operatorio foi de oito anos (mi-
nimo detrésanosequatro meses, maximo de 13 anoseum
més). Clinicamente, todos os pacientes estavam satisfeitos
com relacdo ao alivio da dor, melhora da capacidade de
mar cha e aumento da mobilidade articular. Todas as os-
teotomias consolidar am-se de modo primario e na Gltima
avaliacdo ndo foram obser vadossinaisde soltura doscom-
ponentes acetabulares ou femorais. Um paciente apresen-
tou luxacdo da prétese cinco semanas apos a operagao,

ABSTRACT

Hip osteoarthritis, when associated to proximal femoral
deformities, may lead to technical difficultiesfor the perfor-
mance of total hip arthroplasty (THA). I f the deformity istoo
intense, subtrochanteric femoral osteotomy associated to un-
cemented total hip replacement is one of adopted options.
Six patients, treated between January 1990 and June 1998,
wereassessed. Mean postoper ativefollow-up waseight years
(minimum of three years and four months, and maximum
of 13 yearsand onemonth). Clinically, all patientswere sat-
isfiedwith pain relieve, gaitimprovement, and increased joint
range of motion. All ostectomies healed primarily, and on
thelast assessment therewereno signsof acetabular or fem-
oral component loosening. One patient presented a pros-
thetic didocation on the fifth postoperative week that was
treated with closed reduction and did not present further
problems. Based on authors' results, the association of os-

*  Trabalho realizado no Servigo de Ortopedia e Traumatologiado Hospital de
Clinicas da Universidade Federal do Parana (HC-SOT-UFPR) (Chefia do
Prof. Dr. Gabriel Paulo Skroch).

1. Mestre; Médico Ortopedista; Chefe do Grupo de Cirurgia do Quadril e Joe-
|lho do HC-UFPR.

2. Médico-Residente do 3° ano de Ortopedia e Traumatologiado HC-UFPR.

3. Médico Ortopedista; Pés-graduacdo em Cirurgiado Quadril e Joelho do HC-
UFPR.

*  From Servico de Ortopedia e Traumatol ogia do Hospital de Clinicasda Uni-
versidade Federal do Parana (HC-SOT-UFPR), Brazl. (Head: Professor Gab-
riel Paulo Skroch).

1. Orthopedic Surgeon; Head, Hip and Knee Surgery Group, HC-UFPR.
2. Third-Year Resident, Orthopedics and Traumatol ogy, HC-UFPR.
3. Orthopedic Surgeon, Post-graduation in Hip and Knee Surgery, UC-UFPR.

Endereco para correspondéncia (Correspondence to): Paulo G.C. Alencar, Rua General Carneiro, 181, 6° and., sala 640 — 80060-900 — Curitiba, PR. Tel.: (41) 242-

4362; fax: (41) 242-4435; e-mail: palencar@hc.ufpr.br

Recebido em (Received in) 4/2/03. Aprovado para publicacgo em (Approved in) 9/9/03.

Copyright RBO2003

534

Rev Bras Ortop —Vol. 38, N° 9 — Setembro, 2003



ARTROPLASTIA TOTAL DO QUADRIL ASSOCIADA A OSTEOTOMIA FEMORAL NAS DEFORMIDADES DO 1/3 PROXIMAL DO FEMUR

quefai reduzida de modo incruento, sem novos episodios.
Com base nos resultados dos autores, a associacao de os-
teotomia com ATQ mostrou-se método eficiente para tra-
tamento de coxartroses acompanhadas por defor midades
da extremidade proximal do fémur ipsilateral.

Unitermos — Osteotomia; artroplastia de quadril; deformidades

INTRODUCAO

Quando ha indicacdo de artroplastia total do quadril, ou
sgja, dor ou incapacidade funcional expressiva, deformidades
preexistentes da extremidade proximal do fémur podem cau-
sar dificuldades técnicas durante tal procedimento cirdrgico,
por vezesimpossi bilitando o uso de haste femoral convencio-
nal. Complicagdes tornam-se comuns quando da incorreta
interpretacdo desses defeitos. JA ha relatos de infecgdo®234),
solturado componentefemoral cimentado®®>9, solturado com-
ponente acetabular cimentado®, fraturas do fémur2567 e pro-
ducdo de falsos trgjetos®.

Nossa abordagem em situagdes em que ha indicagdo de
artroplastia total do quadril na vigéncia de deformidades do
fémur proxima é deredlizar osteotomiafemora intertrocan-
térica ou subtrocantérica para correcdo da deformidade con-
comitante a artroplastia, estabilizando-a por meio de haste
femoral ndo-cimentada de fixacdo distal.

O objetivo deste trabalho é relatar nossa experiéncia e de-
monstrar os resultados clinicos e radiol 6gicos obtidos a mé-
dio elongo prazo com aartroplastiatotal do quadril associada
a osteotomia femoral na presenca de deformidades do fémur
proximal.

MATERIAISE METODOS

Foram avaliadas, de maneira retrospectiva, seis artroplas-
tiastotais de quadril em seis pacientes, nas quaisfoi realizada
simultaneamente a osteotomia femora para correcdo de de-
feitos femorais |ocalizados na di&fise ou regido trocanteriana,
NO HC-SOT-UFPR.

A indicaco do procedimento combinado baseou-se naexis-
téncia de deformidade do fémur proximal que impedia o uso
de haste femora convencional, de acordo com o plangjamen-
to pré-operatdrio. Quatro pacientes eram do sexo feminino e
dois do masculino. A idade média no momento da operacéo
erade 46 anos e sete meses, variando de 34 anos a 65 anos e
um més. Todos os pacientes haviam sofrido operacdes pré-
vias, em média de trés, variando de uma aoito (tabela 1).
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teotomy with THA has proved to be an efficient method for
the treatment of hip arthrosiswith ipsilateral femoral prox-
imal deformities.

Keywords — Osteotomy; hip arthroplasty; deformities

INTRODUCTION

Whenever atotal hip arthroplasty is indicated for pain or
major functional impairment, preexisting proximal femoral
deformities may pose technical difficulties during the surgi-
cal procedure, eventually precluding the use of a convention-
al femoral stem. Complications are common upon misinter-
pretation of those defects. There are reports of infection®234),
cemented femoral component loosening®©>9, cemented ace-
tabular component loosening®, femoral fractures?>67, and
production of false traits®.

e perform an intertrochanteric or subtrochanteric femo-
ral osteotomy for deformity correction upon total hip arthro-
plasty, stabilized with an uncemented, distally fixed femoral
stem.

The aim of this study is to report our experience and to
show mid-term and long-term clinical and radiological re-
sultsfromtotal hip arthroplasty associated to femoral osteot-
omy for proximal femoral deformities.

MATERIAL AND METHODS

Sx total hip arthroplasties that had a simultaneous femo-
ral osteotomy for femoral defect correction at the diaphyseal
or trochanteric region from six patients were retrospectively
assessed at HC-SOT-UFPR.

Combined procedure indication was based on the existence
of proximal femoral deformity that precluded the use of a con-
ventional femoral stem, according to the preoperative plan-
ning. Four patients were female and two patients were male.
Mean age on operation was 46 years and seven months, rang-
ing from 34 yearsto 65 years and one month. All patients had
previous operations, ranging from one previous procedure to
eight previous procedures, mean three previous procedures
(table 1).

Preoperatively, ostectomy site for deformity correction and
hip prosthesis definition was planned individually according
to templates provided by manufacturers.

Aposterolateral approachwasemployedinall cases. Great-
er trochanter osteotomy was performed in one patient (MCC).
The osteotomy wasfirst performed for femoral deformity cor-
rection, followed by proximal and distal femoral fragment
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TABELA 1/ TABLE 1

Dados epidemiolégicos dos pacientes, referentes a idade na ocasido da operagao, sexo,
diagnéstico inicial, nimero de operagdes prévias e tempo de acompanhamento pés-operatério

Epidemiological patients data, including age at the time of the procedure, gender, initial
diagnosis, number of previous operations, and postoperative follow-up period

Paciente Idade Sexo Diagnéstico Ne cir.* PO Observacdes
Patient Age Gender Diagnosis N° of procedures* Remarks

MCC 37+5 F DDQ / HDD 8 13+ 1 Artrodese / Arthrodesis

RT 45+ 7 M Epifisiolise / Epiphysiolysis 2 12+9

RMGD 34 F Pdés-trauma / Posttraumatic 5 10+1

LO 41 +5 F Ol 1 4+6 Resseccdo**/ Resection**
CSG 56 +5 F Pés-trauma / Posttraumatic 4 4+6 Gonartrose / Knee arthrosis
AJ 65+ 1 M Epifisiolise / Epiphysiolysis 1 3+4

Fonte (Source): HC/SOT/UFPR

M = masculino / male; F = feminino / female; PO: seguimento pés-operatério / postoperative follow-up; DDQ (HDD): displasia de desenvolvimento do quadril / hip
developmental dysplasia; Ol: osteogénese imperfeita / osteogenesis imperfecta; * nimero de cirurgias / number of previous operations; ** artroplastia de resseccéo /

resection arthroplasty.

Idade e PO apresentados no formato anos + meses /| Age and PO presented as years + months.

No periodo pré-operatério foi programado o local de os-
teotomiacom as corregdes das deformidades e definidaa pré-
tese de quadril para cada paciente por transparéncias (templa-
tes) fornecidas pel os fabricantes.

A viade acesso utilizada em todos os casos foi a postero-
lateral. A osteotomiado trocanter maior foi realizadaem uma
paciente (MCC). Inicid mente, erafeitaaosteotomiaparacor-
recao dadeformidade femoral, seguidapelafresagem do frag-
mento femoral proximal e distal. Em geral, eraredlizada cer-
clagem como estabilizacdo adicional no foco daosteotomiae
nos fragmentos proximal e distal, para prevencéo de fraturas
do fémur durante a introducéo do componente femoral ndo-
cimentado. A fixac&o intramedular da osteotomia fez-se pelo
implante femora em todos os casos.

Diversos modelos de proteses foram utilizados nos proce-
dimentos. uma haste femoral BIAS® com componente aceta
bular Harris-Galante® (Zimmer, EUA), duas AML® (Johnson
& Johnson, Depuy, EUA), uma Solution® com componente
acetabular Duralock® (Johnson & Johnson, Depuy, EUA), uma
Wagner ® (Sulzer, Suica) com componente acetabular Plas-
macup® (Aesculap, Alemanha) e uma Bicontact® com com-
ponente acetabular Plasmacup® (Aesculap, Alemanha). To-
dos os componentes acetabul ares tinham como caracteristicas
comuns aforma hemisférica, eram fabricados com titanio co-
mercialmente puro e com revestimento poroso para promo-
ver fixacdo bioldgica por crescimento 6sseo. Todos os com-
ponentes femorais eram desenhados para fixacdo estével na
regido diafisaria; em nossos casos, distalmente a osteotomia
femoral corretora da deformidade.
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reaming. A cerclage at the site was performed for additional
osteotomy stabilization on the proximal and distal fragments
to avoid femoral fractures during uncemented femoral com-
ponent introduction. Intramedullary ostectomy fixation was
performed through femoral implant in all cases.

Several prosthesis modelswere employed: a BIAS® femoral
stemwith a Harris-Galante® acetabular component (Zimmer,
USA), two AML® (Johnson & Johnson, Depuy, USA), one So-
[ution® with a Duralock® (Johnson & Johnson, Depuy, USA)
acetabular component, one\Wagner © (Sul zer, Shitzerland) with
a Plasmacup® acetabular component (Aesculap, Germany),
and one Bicontact® with a Plasmacup® acetabular compo-
nent (Aesculap, Germany). All acetabular componentshad in
common the hemispheric shape, were manufactured in com-
mercially pure titanium, and presented a porous coating for
biological fixation through bone ingrowth. All femoral com+
ponents were designed for stable diaphyseal fixation; in our
cases, distally to femoral osteotomy for deformity correction.

Femoral deformities were classified as to the site afflicted,
deformity geometry and their etiologies according to Berry®),
asdescribed in table 2.

Postoperative resultswere clinically and radiologically as-
sessed sequentially in six weeks, three months, six months,
one year and then yearly.

Clinical itemsassessed included painrelief, gait ability res-
toration, and motionincrease, assuggested by D’ Aubignéand
Postel 10,

Radiological assessment included osteotomy healing; fem-
oral deformity correction, femoral and acetabular implant sta-
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TABELA 2/ TABLE 2

Classificacao das deformidades femorais, quanto ao local acometido,
geometria da deformidade e suas etiologias, segundo Berry

Classification of femoral deformities as to site,
geometry, and etiology, according to Berry

Paciente Local Geometria Etiologia
Patient Site Geometry Etiology
MCC Metafisario Angular + translacao DDQ/osteotomia prévia
Metaphyseal Angular + translation HDD/previous osteotomy
RT Metafisario Angular Epifisiolise/osteotomia prévia
Metaphyseal Angular Epiphysiolysis/previous osteotomy
RMGD Metafisario Angular Osteotomia prévia
Metaphyseal Angular Previous osteotomy
LO Diafisario Angular Doenca metabdlica
Diaphyseal Angular Metabolic disease
CSG Diafisario Angular Fratura prévia
Diaphyseal Angular Previous fracture
AJ Metafisario Angular Epifisiolise/osteotomia prévia
Metaphyseal Angular Epiphysiolysis/previous osteotomy

Berry, D.J.: Total hip arthroplasty in patients with femoral osteotomy. Clin Orthop 369: 262-272, 1999.

As deformidades femorais foram classificadas quanto ao
local acometido, geometria da deformidade e suas etiologias,
segundo Berry®, conforme descrito natabela 2.

Os resultados pés-operatérios foram avaliados de forma
clinica e radiograficaem interval os seqlienciais de seis sema
nas, trés meses, seis meses, um ano e anua mente,

Os itens clinicos avaliados foram o alivio da dor, a restau-
racao da capacidade de marcha e o implemento da mobilida-
de, como sugerido por D’ Aubigné e Postel 19,

Na avaliacéo radiogréfica foi observado se houve consoli-
dac&o da osteotomia, corregdo das deformidades no fémur,
estabilidade do implante femoral e acetabular e se havia evi-
déncia de crescimento 6sseo na superficie porosa do compo-
nente femoral 9.

RESULTADOS

Do ponto de vistaclinico, todos os pacientes estavam satis-
feitos com o resultado das operagdes quanto ao alivio dador,
a restauracdo da capacidade de marcha e ao implemento da
mobilidade.

De acordo com a classificacdo de D’ Aubigné e Postel, o
escore dos pacientes variou de quatro aseisno critério dor, de
quatro a seis no crité&rio deambulacdo, e de cinco a seis no
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bility, and the presence of bone ingrowth within the femoral
component porous coating™®.

RESULTS

Clinically, all patients were satisfied with the results of the
procedures concerning pain relief, walking restoration and
mobility increase.

According to D’ Aubigné and Postel’ s classification, patient
score ranged from four to six concerning pain, from four to
six concerning gait, and from five to six concerning mobility.
Thesumof scoresfromthosethreeitemsranged from 14 (min-
imum) to 18 (maximum).

One patient (MCC), who previously suffered hip arthrode-
sis seven years before arthroplasty, had a limp and employed
a stick for outdoor walking (figures 1, 2 and 3). One patient
(CSG) presented symptoms of ipsilateral knee arthrosis and
presented an indication of total knee arthroplasty.

Radiologically, all osteotomies healed primarily, with no
signs of acetabular or femoral component loosening. One
patient (AJ) did not show evidence of bone ingrowth within
the porous coating, but remains asymptomatic, without ra-
diological changes during follow-up, presenting a stable fi-
brous fixation®?, as shown in figures 4 and 5.
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critério mobilidade. O somatério dos pontos referentes aos

trésitens foi no minimo de 14 e no maximo de 18.

Uma paciente (MCC) que sofrera artrodese do quadril sete

anos antes da artropl astia apresentava claudicacdo e fazia uso

debengalaparadeambulagéo comunitéria(figs. 1, 2e3). Uma

Fig. 1 — Paciente MCC, com sequela de DDQ bilateral, com artro-
dese prévia do quadril direito, apresentando deformidade meta-
fisaria translacional

Fig. 1 — Patient MCC, with bilateral HDD, with a previous right hip
arthrodesis and a translation metaphyseal deformity

Fig. 4 — Paciente AJ, com epifisidlise do fémur proximal direito,
submetido a osteotomia prévia, apresentando deformidade me-
tafisaria angular

Fig. 4 — Patient AJ, with right proximal femoral epiphysiolysis,
submitted to a previous osteotomy, and presenting a metaphy-
seal angular deformity
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Fig. 2 — Paciente MCC, com
controle radiografico trés meses
apos a cirurgia mostrando sinais
de consolidagéo da osteotomia

Fig. 2 — Radiological control
from patient MCC at three
months after the procedure,
showing signs of osteotomy
bone healing

Fig. 3—Paciente MCC com con-
trole radiogréfico apos 13 anos
da cirurgia, sem sinais de sol-
tura acetabular e femoral

Fig. 3 — Radiological control
from patient MCC at 13 years
postoperatively, with no signs
of either femoral or acetabu-
lar loosening

Fig. 5 — Paciente
AJ, com controle

. radiogréfico apds
trés anos e cinco
meses, sem sinais
de soltura do
componente
acetabular e fixagéo
fibrosa estavel

do componente
femoral

Fig. 5 — Radiological
control of patient AJ
after three years
and five months,
without signs

of acetabular
component
loosening, and
femoral component
with stable

fibrous fixation
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Fig. 6 — Paciente LO,
portadora de osteo-
génese imperfeita,
submetida previa-
mente a artroplastia
de resseccgéo do qua-
dril esquerdo, apre-
sentando deformida-
de femoral diafisaria
angular

Fig. 6 — Patient LO,
with osteogenesis
imperfecta, who was
previously submitted
to a left hip resection
arthroplasty, and pre-
sented a femoral di-
aphyseal angular de-
formity

paciente (CSG) gpresentava sintomas de artrose do joelho ip-
slatera etinhaindicagdo de artroplastiatotal do joelho.

Quanto aavaiagdo radiogréfica, todas as osteotomias con-
solidaram-se de modo primério, ndo tendo sido observados
sinais de soltura dos componentes acetabulares e femorais.
Em um paciente (AJ) ndo houve evidéncia de crescimento
0sse0 na superficie porosa, porém, permanece assintomético
e sem ateracdes radiogréficas durante o seguimento, sendo
considerado como fixagdo fibrosa estavel*?, como mostram
asfigs. 4 eb.

Um paciente (RT) adquiriu hepatite C em transfusdo san-
guinea na ocasido da operacéo. Uma paciente (CSG) sofreu
luxacdo da prétese cinco semanas apos a operacdo, aqual foi
reduzida de maneiraincruenta, ndo tendo apresentado recidi-
vas. A mesma paciente sofreu fraturadapatelaipsilateral, tra-
tada cirurgicamente, com evoluggo satisfatoria.

DISCUSSAO

A maioriadas deformidades femorais encontradas durante
aartroplastia do quadril € secundaria a doengas do desenvol-
vimento 6sse0, entre elas, as doengas osteometabdlicas (figs.
6 e 7), osteotomias prévias ou fraturas.

As deformidades do trocanter maior resumem-se, basica-
mente, a dois tipos: trocanter que bloqueia o canal femoral
(que o pde em risco para fraturas ou leva ao posicionamento
em varo da prétese) e o trocanter alto (que provocaimpinge-
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Fig. 7 — Paciente LO,
com controle radio-
grafico em segui-
mento poés-operato-
rio de trés anos e trés
meses, apresentan-
do consolidagdo da
osteotomia, corregéo
da deformidade an-
gular e sem sinais de
soltura dos compo-
nentes acetabular e
femoral

Fig. 7 — Radiological
control from patient
LO, three years and
three months post-
operatively, showing
osteotomy healing,
angular deformity
correction, and no
signs of either ace-
tabular or femoral
component loosen-
ing

One patient (RT) acquired hepatitis C from a blood trans-
fusion during the operation. One patient (CSG) suffered pros-
thesis didocation at five postoperative weeks. The didoca-
tion was reduced by closed method, with no recurrence. The
same patient suffered an ipsilateral patellar fracture, which
was surgically treated with satisfactory outcome.

DISCUSSION

Most femoral deformitiesfound during hip arthroplasty are
secondary to bone developmental disorders, including os-
teometabolic diseases (figures 6 and 7), previous osteotomies,
or fractures.

Greater trochanter deformitiesbasically includetwo types:
a trochanter that blocks the femoral canal (risking fractures
or leading to a prosthesis varus positioning), and a high tro-
chanter (leading to a pelvic impingement of the trochanter).
Femoral neck deformitiesthat may jeopardize the arthroplas-
ty include excessive varus or valgus deformities, or torsional
deformities (lack or excess of anteversion). Metaphyseal de-
formitiesmay arise from several etiologies, and may compro-
mise implants with fixation at that site®, as seen in patients
MCC (figure 1), AJ (figure 4), RT (figure 8), and RMGD.

If short stem implants are chosen, the surgeon might even-
tuallyignoredistal diaphyseal deformities. Nonetheless, if the
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ment do trocanter napelve). Asdeformidades do colo femoral
gue prejudicam a artroplastia s80 0 varo ou vago excessivo
ou deformidades torcionais (excesso ou fata de anteversao).
Asdeformidades metafisérias decorrem das maisvariadasetio-
logias e podem comprometer implantes de fixacdo nessare-
0iao0®, como encontradas nos pacientesM CC (fig. 1), AJ (fig.
4), RT (fig. 8) eRMGD.

As deformidades diafisérias distais eventual mente podem
ser ignoradas pelo cirurgido, se for feita a opgdo pelos im-
plantes de haste curta; se adeformidade selocdlizar no trgjeto
da haste, entretanto, torna-se mandatdria a corregao prévia®.
Uma paciente (CSG) apresentava deformidade diafisaria, nao
localizada no trgjeto da haste, porém optou-se por osteotomia
femora para correcdo do eixo mecanico, que estava em varo
devido a sequiela de fratura, como tratamento de artrose uni-
compartimental medial do joelho (figs. 9 e 10).

O tratamento torna-se, portanto, individualizado, de acor-
do com aanatomiadadeformidade e as exigénciasdo pacien-
te. O plangjamento pré-operatorio criterioso auxilia na previ-
s80 do tipo de prétese e das eventuai s dificuldades vindouras.
Se implantes cimentados forem utilizados, cuidados na ob-
tencéo de alinhamento razoavel e na confecgdo de manto de
cimento continuo e uniforme devem ser tomados. No que diz
respeito aos implantes ndo-cimentados, o desafio reside no
gjuste sob pressdo sem a producdo de fraturas intra-operaté-
rias secundéarias®, com o objetivo de obter estabilidade me-

Fig. 8 — Paciente RT, com sequela de epifisiodlise femoral proximal
esquerda, submetido a osteotomia prévia, apresentando defor-
midade metafisaria angular

Fig. 8 — Patient RT, presenting a metaphyseal angular deformity
due to left proximal femoral epiphysiolysis and submitted to a
previous osteotomy
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Fig. 9

Paciente

CSG, com
deformidade
pos-traumatica,
diafisaria
angular

Fig. 9 — Patient
CSG, diaphyseal,
posttraumatic
angular
deformity

Fig. 10
Paciente CSG,
com controle
radiografico
apos trés anos
e sete meses
da cirurgia

Fig. 10
Radiological
control from
patient CSG at
three years and
seven months
postoperatively
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canicaimediata®*3. O sucesso da osteotomia depende de d-
gunsfatores, entre ees, acorrecdo da deformidade, manuten-
¢ao de suprimento vascular dos fragmentos, fixacdo adequa:
da dos mesmos e obtencao de estabilidade do implante®.

Essas dificuldades adicionais podem contribuir para o fra-
casso das cirurgias, pois, com base em plangjamentos pré-
operatorios inadequados, os cirurgifes, inadvertidamente,
realizam osteotomias ndo ideais no que diz respeito a biome-
canica, com o propésito de evitar a producdo de deformida
des no canal femoral, o que dificultariaa colocacéo de hastes
femorais em procedimentos cirdrgicos futuros. Tal ponto de
vista, contudo, certamente contribui para aumentar o nlimero
de resultados insatisfatorios das osteotomias, ja que as angu-
lagBes e trand agBes provocadas em sua decorréncia sdo par-
ciais ou insuficientes.

Estudos existentes naliteratura®™ sugerem que as deformi-
dades presentes na extremidade proximal do fémur podem
comprometer a fixagdo do implante, sgja ele cimentado ou
ndo. Dados® relatam como fontes de fracasso para os im-
plantes cimentados o alinhamento inadequado, manto de ci-
mento insuficiente, técnica de cimentacdo precéria, ou inter-
face osso-cimento inadequada, hgjavistaafreqliente esclerose
Gssea associada a tais deformidades. Em estudo realizado na
Clinica Mayo, com 305 artroplastias totais de quadril subse-
guentes a osteotomias transtrocanterianas, verificou-se maior
taxa de revisdo quando comparadas com artroplastias na po-
pulacdo normal. N&o existem dados consi stentes, todavia, que
avaliem ainfluéncia da osteotomia prévia na fixacéo de im-
plantes ndo-cimentados®.

As complicagles decorrentes de osteotomias concomitan-
tesaartroplastias mais citadas na literatura sdo representadas
por fraturas intra-operatérias e pseudartrose.

Conforme pbde ser constatado tendo como base a casuisti-
ca apresentada, percebe-se que a idade média dos pacientes
foi relativamente baixa no que diz respeito a execugdo de ar-
troplastias totais do quadril. O prolongamento da vida (til da
prétesetornou-se, portanto, imperativo. Primou-se, assim, pela
execucao das osteotomias gpos criterioso plangjamento pré-
Vio, objetivando minimizar as probabilidades de fracasso do
procedimento. O objetivo, com isso, eraevitar as dificuldades
nas cirurgias adicionais eventualmente necessarias, como as
revisdes dos componentes femoral e acetabular.

A permanéncia em longo prazo das préteses femorais ndo
cimentadas em artroplastias totais do quadril depende de di-
versos fatores técnicos, sendo um dos mais importantes a es-
tabilidade inicial do implante. Para ser conseguida, o preen-
chimento do canad medular deve ser 0 maiscompleto possivel,
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deformity ison the stemtrait, a previous correction is manda-
tory®. One patient (CSG) presented a diaphyseal deformity.
Although it was not located on the stem trait, we proceeded to
a femoral osteotomy for mechanical axis correction, which
was varus dueto a previousfracture, asatreatment for medi-
al unicompartmental knee arthrosis (figures 9 and 10).

Therefore, patient treatment must beindividualized, accord-
ing to the deformity anatomy and patient demands. A careful
preoperative planning aids in prosthetic choice and eventual
pitfalls. A reasonable alignment and a continuous, uniform
cement layer must be sought if cemented implants are to be
employed. For uncemented implants, the challengeresideson
the press-fit adjustment without secondary perioperativefrac-
tures®, for immediate mechanical stability®-3. Ostectomy
success depends on several factors, including deformity cor-
rection, maintenance of fragment vascular supply, adequate
fragment fixation, and implant stability@.

Those additional difficulties may lead to unsuccessful pro-
cedures, as inadequate preoperative planning may inadvert-
ently cause surgeons to perform biomechanically sub-opti-
mal osteotomies, in order to avoid femoral canal deformities,
and creating difficulties for femoral stem placement in future
surgical procedures. Nonethel ess, such point of view certain-
ly contributesto increasethe number of unsuccessful outcomes
from osteotomies, as resulting angulations and trand ations
prove to be partial or insufficient.

Sudies in literature™ suggest that femoral proximal de-
formities may compromise both cemented or uncemented im-
plant fixation. Data report® as failure sources for cemented
implant inadequate alignment, insufficient cement layer, pre-
carious cementing technique, or inadequate bone-cement in-
terface due to the often present bone sclerosis in those defor-
mities. A Mayo Clinic study with 305 total hip arthroplasties
subsequent to trochanteric osteotomies revealed a higher re-
vision rate when compared to normal population arthroplas-
ties. There are no consistent data, however, that assess the
influence of a previous osteotomy for uncemented implant fix-
ation®.

Most cited complications of simultaneous osteotomies and
arthroplastiesinclude perioperative fracturesand nonunion®.

Our seriesrevealed a relatively low patient mean age for a
total hip arthroplasty. Hence, prosthetic longevity is manda-
tory. For that reason, the osteotomies were performed after a
careful planning, aiming to minimize the chances of failure.
We targeted to avoid the difficulties of additional surgeries
eventually needed, such as femoral and acetabular compo-
nent revision.
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logrando fixag8o distal, que é fundamenta para fixacdo bio-
| 6gicadefinitivado implante®V, Componentesfemorai s ndo-
cimentados sdo disponiveis em diversos tamanhos, compri-
mentos e didmetros da haste, mas sempre buscando o formato
de fémur anatomicamente normal. Se estivermos defronte a
um paciente com indicagéo de artroplastia, sgja por dor ou
perda funciona grave, a presenca de deformidades causadas
por doencas osteometabdlicas ou operacdes prévias pode tor-
nar dificil ouimpossivel o uso de haste femoral convencional.

Uma opcdo € o uso de hastes finas e fixadas com cimento,
que atuaria como preenchedor de espacos livres. Essatécnica
foi utilizada por diversos autores, com resultados diversos. Se
adeformidade for muito acentuada, porém, mesmo essa pos-
sibilidade ndo poderaser aplicada, peladtaincidénciade com-
plicactes™).

Apesar de nossa preferéncia, de modo gerd, ser utilizar
componentes femorais cimentados em artroplastias totais do
quadril, ndo indicamos seu Uso nessas Situagtes em particu-
lar. A deformidade femoral impede a visdo direta do cand
medular e dificulta o correto preparo da superficie Osseaaser
cimentada. Além disso, a osteotomiaimpede a pressurizacéo
adequada do cimento, que pode ficar interposto no foco ou
extravasar pelos orificios dos parafusos de placas?, que séo
retiradas no mesmo ato da artroplastia.

A hastelongafemora ndo-cimentada atua como osteossin-
teseintramedular paraaosteotomia. A estabilidade dessasin-
tese depende do contato intimo da por¢do distal da haste com
o cana medular, ou pelos blogueios com parafusos®,

O tratamento dos pacientes com deformidades femorais
proximais requer julgamento critico. Esforgos para normali-
zar aanatomiado quadril devem visar primordialmente abio-
mecanica. O cirurgido deve, paraelamente, considerar osris-
cos significativamente maiores quando das reconstrucdes
elaboradas do fémur. Pacientes idosos, com fatores de risco
importantes e menor demanda fisica, podem ser adequada-
mente tratados com cirurgias que recuperem a anatomia de
maneira menos completa, a0 passo que pacientes jovens e
mai's ativos exigem reconstrucdo mais completa e anatbmica
no momento da artroplastia.

CONCLUSAO

Apesar do pequeno nimero de casos, consideramos que a
artroplastiatotal do quadril e ostectomiafemora simultaneas
mostraram-se um método €ficiente, paratratamento de coxar-
trose associada a deformidades da extremidade proximal de
fémur.
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Long-termsurvival of uncemented femoral componentsfrom
total hip replacements depends on several technical factors.
One of the most important includes implant initial stability.
For that reason, medullary canal filling should be as thor-
ough aspossible, yielding a distal fixation that is adamant for
the permanent implant biological fixation®V, Uncemented
femoral components are available in several stem sizes,
lengths, and diameters, ever in search of an anatomically nor-
mal femoral format. The presence of deformities caused by
osteometabolic diseases or previous operations may impair
or preclude the use of a conventional femoral stem for a pa-
tient with arthroplasty indication due to pain or severe func-
tional loss.

Thin, cemented stems would work as free-space filler. Sev-
eral authors, with distinct outcomes, have employed suchtech-
nique. If the deformity istoo severe, that possibility cannot be
applied due to a high rate of complications®.

Although our preference remainson cemented femoral com-
ponents for total hip arthroplasties, we do not advocate their
use on those particular situations. Femoral deformity avoids
adirect medullary canal view and impairs the correct prepa-
ration from the cemented bone surface. Besides, the osteoto-
my avoids proper cement pressurization that may remain in-
terposed at thesite or spill through the holesfromthe screws?,
concomitantly withdrawn at the arthroplasty.

The uncemented long stem acts as an intramedullary fixa-
tion for the osteotomy. The stability of such fixation depends
either on the close contact from the stem distal aspect with
the medullary canal, or screw blockage® .

The treatment of patients with proximal femoral deformi-
ties requires a careful thought. Efforts to normalize hip anat-
omy must primarily aimat itsbiomechanics. The surgeon must
concomitantly consider significantly higher risksduring elab-
oratefemoral reconstructions. Older patientswith significant
risk factors and lower physical demands may be adequately
treated with procedures that promote a less complete ana-
tomical recovery, whereas younger, more active patients re-
quire the most complete and anatomical reconstruction dur-

ing arthroplasty.

CONCLUSION

We consider simultaneoustotal hip replacement and femo-
ral osteotomy an efficient method for the treatment of hip ar-
throsis associated to femoral proximal deformities, despite
the small number of casesin our series.
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