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LA OPE~AC ION DE VOSS - PAUWELS EN EL TRATAll I ENTO DE LA 

COXARTROS 1 S 1NC1P1 ENTE 



INTRODUCCION 

Debido a la pec·u llar anatomfa que e1 hombre tuvo que desarro11ar dura!!_ 

te su evo luc Ión, la b ipedestac ión trajo consigo la sobrecarga f is loló­

g i ca a sólo dos extremidades, ésto aunado a otros factores, ha condl-­

cfonado que la articulación de la cadera sufra de procesos degenerati ... 

vos, a los que se agrupa con el nombre de coxartrosis, que es causa de 

inval ldez y dolor. Como respuesta al dolor y a Ja invalidez, el han-.. 

bre desde tlenpos muy remotos ha buscado métodos que lo 1 leven a encon 

trar el alivio de sus síntanas, quizás el más antiguo y efectivo, sea­

el uso de bast6n cano medida para disminuir la carga y por ende el do­

lor, a ésto siguieron métodos que no ofrec1an resultados alc11tadores,­

y si un stnúmero de fracasos. No fue hasta la era moderna con los pr~ 

gresos de la AnestesloJogía que permitieron ensayar nuevas técnicas -­

quirúrgicas, encaminadas a mejorar la función articular¡ como tenoto-­

mfas 1 capsu lotomfas, neurotanTas, osteotcrntas y finalmente la res ti tu­

c Ión protésica de la cadera,ellmlnando asf, la causa .de invat idez, pr2_ 

porc tonado a 1 !lªC i ente, mov fm f en to s tn dolor, 

No serta justo, dejar de nanbrar a Jos prlnci:1a1es 11rotagonlstas que -

hicieron posible el desarrollo de estas técnicas; Smith Petersen, Ju-­

det, Autin Moore, Thanpsan, Mac Hurray, Pauwels, Voss, Chiarl, Chanley 

y Muller, que dieron bases muy fuertes para el estudio y tratamiento -

del área quizá, más controvertida de la clrugta ortopédica, la ctrugta 

de cadera. 
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El presente trabajo, va con el fin de mostrar una o;Jción al manejo qu.!_ 

rúrglco paleatlvo de la cox.artrosis inci~iente, que en el Hosp:tal 

"General Ignacio Zaragoza", se viene realizando. 
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ANA TO M 1 A: 

La cadera es una articulación del tipo de las enartrosis. Se canpone -

por una cavidad acetabular o cotlloidea y una cabeza femoral de 3/l+ de 

·esfera. Es la articulación más estable de la econanía y proporciona -

casi todo el movimiento a los miembros pélvicos. (Fig. 1). 

t., 

Figura 1 

La cavidad cotlloldea, se presenta ubicada en el hueso fliaco o coxal, 

presenta cerno surierficie articular la mitad de una esfera hueca y sus­

bordes. llamados ceja cotllofdea presenta tres escotaduras: Ufopúblca, 

tlloisqufátfca e isqufo¡:iúbica. La cavidad cotlloidea se presenta orle!!. 

tada hacia afuera, abajo y adelante, se encuentra revestida en su int!:_ 

rlor por un cartllago hialino ubicado en la periferia de la misma y de 

forma de un prisma triangular (Flg. 2) a la que se le llama Rodete co-
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tlloldeo, el cual pasa sobre la escotadura isquipúbica a manera de ---

puente, donde forma el 1 igamcnto transverso del acetábulo, dejando un-

orificio por debajo de él, por donde penetran lo!. vasos que van al li-

gamento redondo. 

F !gura 2 

CABEZA FEHORAL: De superficie i isa, revestida por un cartílago hlal 1-

no en forma semiesférica, derivado principalmente de la e;--1flsts, pero 

debajo de él, hay una lengueta de cartílago originaria del hueso dlaff 

slarlo. (Flg. 3). 

Glul(O 
""'(Nl"' 

l
.,·, .. 

li.Wrwlo 

C'1uul1 lfll«oltr 
llnu int1t1oun1~rln 
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Un roco más abajo y at centro de la cabeza femoral, presenta una Fovea 

o Fosi11a por donde se tnserta e) ligamento redondo. 

La cabeza se une al resto del fémur por una porción más estrecha llam!_ 

da cue11o anatómico, a lo que sigue el cuello riroriamente; de forma --

aplanada de delante atrás, su cara anterior plana y la posterior con--

vexa de arriba abajo. Por arriba y afuera del cue11o se encuentra el-

trocanter mayor y ;ior abajo y atrás el menor, unídos f-Of' una línea 

lnt-ertrocantér ica. 

H.EDIOS DE UNION: La articulación de la cadera está unída ror medio de 

una cápsula articular, reforzada por 1 igamentos pedférícos y un ensa~ 

chamiento sfnov fal por dentro, t lamado 1 igiMlcnto redondo. 

La cápsula tiene forma de un manguito y se tnserta por e1 lado coxal a 

la ceja cortlloidea, sobre ta cara externa del rodete, respetando el -

l lgamento transverso. (F lg. 4). 
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A la cabeza del fánur la envuelve com;>letamente y parte del cuello, i~ 

sertándose en la línea intertrocantérica anteriormente, y ?Or atrás, -

hacia el límite interno del tercio externo del cuello, uniéndose inti­

mamente al periostio y dar un revestimiento a los vasos retínaculares. 

Se encuentra reforzada por delante por el ligamento lleofanoral de Bl­

gelow, por debajo, por la condensación ;1Ubofemoral y por detrás por el 

lsquiofemoral. 

VASCULARIZACION: La cabeza femoral se encuentra irrigada !1º1"' vasos!'>.!:., 

r icar-su 1 ares y subcapsu 1 ares. 

Los vasos perica:,sulares, provienen de la rama acetabular de la arte·­

ria obturatrtz y de ramilletes articulares de la arteria glútea supe-­

rlor, EmboS se anastanosan para enviar vasos capsulares y óseos, al -­

margen acetabular y ramas profundas se anastCJTiosan ccn ramas profundas 

del fl iaco. 

Las anastomosis acetabularcs están unidas ;:ior ranas perlcapsulares. é~ 

tas forman la anastomosis basal o trocantérlca, la que recibe abundan­

te sangre de las arterias clrcunflejas; femoral medial lateral y por -

la glútea superior, también se reciben aportaciones extras por vasos -

provenientes de la glútea Inferior, de la primera ·perforante y de las­

ramas terminales de las inserciones musculares. (figs. 5 y6). 
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Figuras 5 y 6 

La Irrigación subcarsular, está formada ror vasos retinaculares, éstos 

son pequeños vasos que se agrur>an prlncl¡>almente de la porcf6n supe-.. -

ríor del cuello en los 3/3 superiores de la cabeza. lnferformente se-

encuentra un penacho de vasos, los cuales se anastanosan en la rorcl6n 

interomedfal de la cabeza. 

Todos los vasos arteriales se acanpai\an de venas satélites, las cuales 

pueden asumir dimensiones de plexos. 



ARQUITECTURA DE FEHUR Y PELVIS: Lo cabeza, cuello y dláílsis femoral­

forman un com;'lejo óseo poco estable, ya que la acción del ¡ieso corpo­

ral se trasmite de 1.1 cabeza a la diáfisis femoral, a través de un bra 

zo de palanca, el cucl Jo femoral, por lo que la fuerza trasmitida tien 

de a cizallar su base. P.::ira contrarrestar este defecto cortante, lil -

porción proxfmal del fémur poseé una estructura especial, 1a cual se -

observa al realizar un corte sagital, dos sístanas trabcculares que s.!_ 

guen las líneas de fuerza mecánica: El sistema rrincipal formado ,)()r­

fascic.ulo cefálico o abanico de sustentación (Fig. 7) además el fascl­

culo trocantérico y un vertical paralelo a la supcrflclc externa del -

trocanter mayor, que forma el sistona accesorio. 

Figura 7 
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El fascrculo del sistema princi;lal forman al entrecruzarse, el núcleo­

de la cabeza, sitio de mayor resistencia. El abanico de sustcntación­

se apoya en la cortical caud,11 del cue1 lo, área resistente que forma -

e.1 cspolBn inferior y el arco de Adams. 

La cintura pélvica sigue también un ratrón trabccular organizado, for­

mando un ani'llo cerrado que trasmite las fuerzas del R~quis lumbar a -

las dos articulaciones coxafcmorales, 

MOVIMIENTOS Y MECANISMO: La cader¡¡ mantiene su contacto entre si gro­

e las a ICJ tonicidad de los músculos perfarticulares, ror los 1 lgamen-­

tos y la cársula articular. 

Los mov fmientos de la cadera se real Izan por desl izamíento y pivoteo,­

alredcdor de ejes que pasan por la su;:>erflcie esférica; dichos movi--­

mientos son: 1, flexión y extensión; 2, aducci6n y abducción y 3 1 ro-· 

tac ión interna y externa. 

La flexión se real iza por la acción de los músculos anteriores de! mu!. 

Jo y la tensión del 1 fgamento isquiofcmora1 y por el contacto que sufre 

la cara anterior del cuello. En la flexfón intervienen principalmente 

el psoas iliaco, secundariamente el saltorfo y el recto anterior, iner 

vados todos el los por ramas del nerv fo crura 1. 

Movimiento normal 140º. (Flg. 8). 
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F lgura 8 

EXTENS ION: El muslo se lleva atr5s, las superficies articulares aume~ 

tan el contacto y los 1 igamentos ?Ubofemora les y el hnz fnfer ior del 1J.. 

gamento en Y 1 íraitan por su tensión este movimlento. Esta accíOn está 

a cargo del glúteo mayor y parte del mediano •. inervados éstos porra"' 

mas del plexo sacro (L4, LS, 51). Tamblén lntervlenen la rir.'la Jsquiá-

tica del aductor mayor y los músculos scmimembranoso, bíceps y semlte!!_ 

dinosos ínervados por el ciático mayor. 

Mov im lento norma 1 20º. 

ADUCCION: Pone en contacto los muslos, l imfta su acción el haz sure--

rior del ligamento en Y, el ligamento redondo y la tensi6n de los glO-

teas. La acción está dada por los tres aductores, ~ectlnco y recto in 

terno, inervados por el nervio obturador (L2, L3 y L4). 

Hov im iento norma 1 30º. 
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ABOUCCION: Ei muslo se scpar<l de la 1 inca media, la cabeza rueda so-­

bre su eje anteroposterior, tendiendo i.1 tocar la rorción inferior de -

la cá~sula. Limitan este movimiento la tensión del \ igamcnto !JJbofcrn~ 

ral e il io'lretrocanteriano. Intervienen en este movimiento el glúteo-

mediano, menor y Piramidal, y secundariamente el tensor de la fase.la 

lata, inervados por el plexo sacro (Llf, L5, 51). 

Mov iml en to nonna 1 45°. 

ROTAClON EXTERNA: La cabeza femoral se mueve alrededor de un eje ver­

tical que pasa por su centro. Este movimiento lo limita los haces 

lleoriretrocanterianos que se ponen en tensi6n. Para el movimiento in­

tervienen glúteo mayor, los obturadores, tensor de la fase.la lata, los 

gemelos ~élvicos, el cuadrado crura1, lnervados ''°r el plexo sacro 

(LS, 51, 52). 

Movimiento normal 60º. (En flexión de rodillas). 

ROTACIOll INTERNA: Se! Imita por la tensión del haz lleopretrocantéri­

co y del ligamento isquiofenorat .. La acci6n muscular s61o está a car .. 

go del glúteo menor y fibras anteriores del glúteo mayor, inervados .. _ 

por el plexo sacro (LS, 51, 52). 

Movimiento normal JOº a 40º. (En flexión de rodillas). 
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BIOHECAHICA DE LA CADERA 

Uno de los au tares que más ha estudiado este terna, es e1 Haestro Otto-

Físcher. El utilizó rara su estudio, un hombre de 164 cms. de estatu ... 

ra y de 58 Kgs. de peso. Este h001bre mejor conocido cano el hombre de 

f 1 se her. 

En el µresente trabajo utilizaré básicamente los conceptos de Fischer-

para explicar; las fuerzas que actúan en la cadera, los efectos resul-

tantes de ésta, y los esfuerzos y sol lcitaciones del esqueleto para es 

tas fuerzas. 

FUERZAS QUE AClUAN EN LA CADERA: En una persona con a·oyo blpodál leo, 

el peso del cuerpo actúa en dirección cráneocaudal, e:; decir, el cen--

tro de gravedad se encuentra en el sacro. Por lo tanto el peso que --

cargan ambas caderas es igual al peso del cuerpo menos el ~eso de las-

ex tren ldades infer lores, Este peso en el hombre de F ischer es de 

10.94 Kgs. rara cada miembro oélvlco. (Flg. 9) 

K • al peso de carga • 587 Kgs. 

K - (10.94 X 2) • 36.82 Kgs. ~ K •en a,oyo bloodál leo 

K~36.82 Kg, 

l 
18.41 Kg. M.. 18,41 Kg. 

f !gura 9 decir cada cadera carga 18.41 Kg·. 
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Fl·scher dividid para el estudio de Ja marcha, 31 fases o posicíones de 

los miembros ~élvicos. Habi"tualmente se tOTJan sólo 3 fases ~1rincipa-­

Jes de a~oyo, que son; fase de acioyo talón, fase aroyo monopodál ico t~ 

tal y fase de despegue del ~rfmer dedo del pie. (flg. 10). 

Fi'gu ra 1 O 

En Ja fase de ~;>ayo monopodll1 leo, el centro de gravedad se desvra 1 íg~ 

ramente hacfa e1 1ado opuesto; Juego entonces, Ja magnítud de K es --­

igual al peso del cuer~o total del individuo menos el peso del miembro 

"'poyado. (f tg, 11 l. 

10.94 Kg 

Ftgura 11 
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Por efecto de la fuerza K, la rclvis rota sobre c1 centro de ta cabeza 

apoyada; ésto produce un momento de fuerza cuya magnitud es Igual al -

brazo de palanca (H). Este momento tiene que ccmj)ensarse para otro de 

Igual magnitud para equilibrar la ¡::'.clvis. propiciado P.Or los músculos-

abductores y su brazo de palanca¡ de manera que KH = Hh (Flg. 12} 

Figura 12 

C.G. 

1 11:1 I T ¡e:-..,' 1 
1 1 : 

:/''Jl.'221<9 1 
' M 1 
' 1 
: .&7.7,6K9 ' 1. 
1~-f-1 
1: IO.q9cm 
f' 

/: t<H=Mh 

A1.1!, )( I0.9? = 131,22 X" 

J = 52•.RR Kg cm 

Ya que el brazo de palanca de h{4 cms.), es casi la tercera parte del­

brazo de palanca de H (10.99 cms.), la fuerza de los masculos abducto­

res de la cadera (H), deberá ser aproximadamente 3 veces mayor que la-

fuerza K para canpensar los manentos. 

KH = Mh ~7 ,76 X 10.99 = 131 .22. X 

Por lo tanto KH • 524 .88 Kgs. fans. 

Dado que las fyerzas de K y H no son concurrentes. se debertl estable--

1~ 



cer paralelogramo de fuerzas .'lara obtener la resultante de la llnea de 

acción que pasa por el centro de la cabeza del fémur o :-=-unto de a'."'11 ic~ 

ción (Fig. 13). En el hcmbre de Flscher, ésta alcanza una magnitud t~ 

ta 1 200 Kg. 

Figura 13 

/ ., 
/11 

,, 1 ,, : 
,, 1 

/L._¡ 
,' 1 lbª 1 

1 I 1 
/ I 1 
I' 1 

1 I 1 
1 I 1 

1 t ' 
1 
1 

'"""• 1 
1 
1 

K 

Esta línea de acción resultante, cambia con el centro de gravedad en -

las diferentes fases de apoyo. En el !llano anteroposterior en la fase 

de arovo del talón, la resultante se dirige hacia abajo y adelante en-

la de apoyo monopodál leo, ésta se dirige verticalmente hacia abajo en­

la fase de despegue, se d Ir lge ~bajo y atrás. 

Por lo anterior es clara la enorme diferencia en cargas en los difere!!. 
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tes estados; ya que en bipedestación sólo carga 18.r.1 Kgs. y en la fa-

se de apoyo monopod51 ico 200 Kg. más la magnitud de la resultante de -

las fases de la marcha. 

Lo anterior se tomará como base para exol icar, ?Or que ex 1 ste marcha -

paradóg lea en el paciente con coxartrosis; es decir el paciente des-

vía lnconcientemente ·el centro de gravedad hacia la cadera enferma, é~ 

to acorta el brazo de palanca de H, ;Jor lo que el momento de KH dlsmi-

nuye, sabiendo que el brazo de palanca h ocrmanecerá Invariable, M di~ 

mlnulrá considerablemente la magnitud de la resultante. (Flg 1~). 

Figura 1~. 

'' '' '' , . ,, 
" " 
1· 
~ 

" ,, 
'• :so 
~::: 79 Kg 

' 'i< 
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Existe además una fuerza corres;'ondiente a la resultante (R). Basánd~ 

se en la tercera ley de Newton, esta fuerza debe ser de lgua1 magnitud 

y contraria, Rl rcY1rescnta esta fuerza, que al descanponerse sobre un-

plano x -x que f)ase por el eje de rotDción se descom;iondrá en dos --

fuerzas; P que representa una fuerza vertical o de COTl¡ireslón y Q que ... 

representa la fuerza horizontal, que tiende a can:>rimir la Cabeza al -

fondo del Acetábulo. (F ig. 15). 

Figura 15. 

___ J r_ I 
x-~--.. "7§.. ___ x ! ' . . . 

! t 

"~ •• p ¡ 
P = 192 Kg Q = 55 Kg t 

La importancia de conocer los coin 11onentes de Rt (Py Q) radica on que -

éstos, no presentan una magnitud constante, ya que al paso largo aume!!. 

ta Q dismlnuye P :iaso corto disminuye Q y aumenta P. Sin embargo la -

dirección de P siem!lre ser& constante, no asr Q que var1a según las fa 

ses de la marct¡a. (F!g. 16) 

'''il 

J 

o :j , ...... ¡/ .... 
i 
" 



Por otra parte, cuando existe desviación gradual de Ja magnitud de Q, 

11 egando a desararecer cuando hay ver ti ca 1 i zac ión del eje X -X en donde 

ariarece una nueva fuerza S, la cual tiene un efecto luxante. 

EFECTOS DE LA FUERZA RESULTANTE: Toda fuerza que se aplica a un cuer-

po, produce esfuerzos y sol icitacioncs en el cucrro que se aplica. 

Los efectos de Ja fuerza resultante son: 

t.- Esfuerzos de compresión de la articulación de la cadera. 

2.- Esfuerzos de compresión en la su::1erficiemedial del cuello yde -­

tracción en la superficie latertll. 

3.- Esfuerzos Cortantes en el cuello femoral. 

4.- Esfuerzos de compresión en la cabeza fenoral 1 ~ormedio de un ccrn~ 

nen te Q en el plano horizontal. 

Part lende del hecho, de que el esfuerzo (6) es igual a Ja fuerza entre 

el área. El esfuerzo de can[)resrón en la cabeza femoral actúa en for­

ma cóníca, Jimítado ror las :;>crpendiculares a la superficie de la car­

ga; el punto de rntersección de éstas líneas se localíza en el centro­

de Ja esfera o Centro de Rotación (Fig. 17). Este coro varfará de si­

tuación, sr se cambia la superficie de apoyo, pero su vértice sicmpre­

será el Centro de Rotación. La concentración de esfuerzos se local iza 

a la mitad del cono de canpresíón. Este punto es de suma imr.ortancia­

ya que varfa según el área apoyada de la esfera. Permitiendo re;iartir 

la carga en toda la superficie de ésta. (Fig. 18). 
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Figura 17 Figura 18 

En la cadera artrósica, hi,omóvII o con c.Jbcza elíptica, este punto C. 

L var1a poco dado que no cambia el cono de a;>0yo, lo que IJcva fácil-

mente a la deformación plástica por fatiga de un área restringida de -

apoyo. los esfuerzos en tensi8n y flexión del cuello femoral, estci d!!_ 

do por no correspondencia del eje del cuello femoral con respecto a la 

ITnea de acción resultante. Por Jo tanto la resultante actüa cano pa-

lanca solicltando Ja cortlcal medial en flexión y Ja cortical lateral-

en tensión. Estas sol kitacfones serán ... mayores mientras más pequeiH1 -

sea el área de acción. (Flg. 19). 

Figura 19, 
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El esfuerzo cortc)nte dc1 cuello del fémur, se obtiene al descomponer -

la resultante con respecto al eje del cuello en dos fuerzas; e y C ---

(Fig. 20) B que es la fuerza per!Jendicular al eje del cuello, es ::uril-

mente cortante, y C que sigue al eje del cuello con efecto puramente -

compresivo. 

La magnitud de la Fuerza B se calculó nara el honbre de Fischer en 

40 l<g. /cm
2

• 

si tenemos en cuenta que a 1 descomponer la rcsu 1 tan te obteníamos Q. y P. 

Q representa los esfuerzos de comrresiOn en el plano horizontal. En -

e 1 hombre de F f se her, ésta a lean za un va lar de 55 Kg. 

Figura 20 

EFECTOS OE LOS ESFUERZOS EN EL ESQUELETO: Para ou mejor comprens16n -

se divfd irán Jos efectos de los esfuerzos en el esqueleto en tres par-

tes; 1.- lrvnediatos, 2.- Mediatos, 3.- Efectos en el tejido óseo vfvo. 

1.- Los efectos lrmedlatos están restringidos por el m6dulo de elastl-
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cfdad del hueso, pudiendo 1 legar a 1a deformación plástica o a la­

elástica, según la magnitud de fuerza de aplicación. 

2.- Los mediatos: están condictonados a la forma, resistencia y fisfo .. 

logia del h.Jeso, y casi todos :>reducen deformaciones plásticas, -­

ejenplo de ello es la Ley de Wolf. Otro ejemplo en la deformactón 

que ocurre en el raquitismo y en la artrosis de la cadera. 

3.- Los efectos del tejido óseo vivo: está dado por la magnitud fisio­

lógica de los esfuerzos, los cuales estimulan la formación ósea -­

contlgua, con un balance entre formación y resorción 6sea. Lama~ 

nftud activa Ja formación ósea, al Incrementar la actividad osteo­

blástlca, dando por resultado las dfferentes densidades que prese!!. 

ta el hueso normal. La mayor concentración de los esfuerzos dar~ 

sultado contrario, es decir, activa m&s a los ostcoclastos. 

SI la magnitud de los esfuerzos se encuentran aumentados muy ~or arr i­

b.3 de los límites normales, rredcminar& la acción osteoclástlca. Un -­

ejemplo de ésto son las geodas y Ja esclerosis que se tiresentan en las 

zonas de mayor a?Oyo en cadera artrOsfca, 
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FISIOPATOLOGIA OE LA COXARTROSIS 

La coxartrosis podríamos definirla como un padecfmiento crónico evoJu­

tfvo e incapacltante; caracterizado por trastornos metabólicos anatán.!_ 

co estructurales, de etiología múltiple. 

No se conoce con certeza Ja fisioratologia de la coxartrosfs. pero --­

existen múltiples evidencias de una elevación de la presión fntrartfc.!!_ 

1 ar. 

Pudiendo conenzar el proceso inflamatorio un traumatismo o dfsfunción­

mecánica articular. Al instalarse la inflamación, ésta puede fncreme!!. 

tar Ja producción de líquido sinovial, aunado a la relativa rigidez de 

la cápsula, el incremento de volúmen traerá un Incremento mayor de Ja­

presfón intracapsular, que a su turno bloqueará la circulación venosa, 

agregando a 1 cuadro e 1 cf ecto de éstas is venosa. 

Por otro lado, como el líquido sinovial es un dializado del plasma sa!!. 

gu íneo, al cual se Je agrega hlaluronidaza sintetizada por las células 

que revisten la sinovia, los cambios de la membrana srnov(al en la co­

xartrosls se reflejan en el ITquldo sinovial. Cano lo demostr6 Lund -

Olesen en 1970, parece disminufr Ja tensión de oxigt:no en el líquido 

sinovial aunado a una disminución del Ph y un aumento del PC0
2

. 

Las proteinas también están alteradas, con un aumenta discreto y un~>!_ 

tr6n proteico anormal. 

El cartílago articular no tiene vasos sangurneos, se nutre y oxigena -

principalmente de los vasos de la sinovia, ya que Jos que aporta Jos -
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vasos subcondra les son de poca im:iortanc ia. 

Si cano se dijo anteriormente existe una alteración del líquido sino-­

vial, el cartílago se nutre de él, ésto conllevará al debil itamlento -

de su estructura cuando esté sujeto a carga mecánica. 

Se sabe también, que el hueso subcondra.1 nn esca;Ja al aumento de ta -

presión intracarsular¡ ya que bloquea el flujo venenoso a través del -

drenaje intrarticular con un continuo flujo hacia la medula ósea. Es­

to aumenta la presión intrartlcular, ocasionando una reducción del fl~ 

jo arterial a la cabeza femoral, disminuyendo así, Ja tensión del oxí­

geno. Mor irán trabécu las pr inc ipa lmente en las áreas de mayor reso se 

incrementará Ja formación ósea con las manifestaciones macroscópfcas -

conocidas, como lo son; deformaciones de la cabeza femoral. formaci6n­

de quistes, Incremento en la rad lodensidad y formaci6n de osteofítos. 

Todo lo que se ha expuesto antcr lormente, conl 1 evará al dolor de in te!!_ 

sidad variable, irritación de las ramas sensitivas del nervio obtura-­

dor, contractura de los músculos (princi;Jalmente de los aductores), 1 i 

mitaci6n de los movimientos y desviación del centro de gravedad del 

cuerpo, hacia la cadera dolorosa, haciendo que la resultante (Rl) se -

haga más vertical, disminuirá la fuerza Q, que es la que empuja a la­

cabeza al fondo del acetábulo, ocasionando alteraciones en la distrib~ 

ción del flCSO mayor deformidad, dolor, contractura muscular, lo que -

convierte esto, en un circulo vicioso. (Cuadro 1). 

Que quede claro; que estoy convencido que los factores mecánicos son -

muy importantes en la defonnacfón articular tan obvia en la coxartro--
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M:lCilllIStlO PATOLO~ICO DE LA COXART!lOSIG 

E'l'IOéO'IIA: .JE. :·;v¡:Q.llDA COXA. J'ilJI::,;n,;. 

1~~ .. ·r.,u .. '..­
.J1:~~ :~~~-
·~1 ;:·:L,Jl. 

l 
bt.L.~-' ;, 
L;.;:; MO'II 
tlIEllT03-
.... ~ -

·'"" ,\.DC. J::. JO::·; :1AJTU 
~"·" i.l; ·;.;tr­
L:1.lt 

cuadro 1 

HUE30 

ACTOR T!filll'O 
.¡. 

SINOVITIS 

3UB~AL ~,.CA.,'"-.1T,..IL'""'A"'"""""-'A"'R"'T"'I._,C,,.QL'"""AR"" 
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sis. Sln embargo no todos éstos factores, :iodrfon ex11l icarse :1or las­

fuerzas mecánicas. Teóricamente es poco factible que las fuerzas mecá 

nicas sean solamente ca~aces de causar deformación de una articulación, 

si ellas no actúan sobre tejidos rreviamentc debll itados !"Or cambios -

degenerat lvos, producidos ;>or trastornos e lrcu la tor íos. 
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c L A s 1 F 1 c A c 1 o N. 

Existen muchas clasificaciones, unas se basan en los cambios radíol6g.L 

cos, otros en datos cJinicos etc. En el Servicio de Traumatología y ... 

Orto~edia del Hospital General Ignacio Zaragoza, utfJizamos la Clir!ii"f.!_ 

cacíón de Bombelli 1 con base en la etíologfa, morfoJogTa reacción blo-

lógica y grado de movilidad (Fig 21 y Cuadro 2). 

Cabe la pena aclarar que Ja movfl idad se hace con el pacíente aneste- .. 

siado y en flexión de todil la. Tornando cono movíl; cuando flexione a­

más de 60°, abdusca a más de 15° y cuando flexione entre 25° 60°, ab--

dusca a no menos de 10° y adusca a no menos de t 0°. 

OSTEOFITOS 

Figura 21 

{

1.- MARGltlAL SUPERIOR 
2.- MARGINAL INFERIOR 

COS 3. - Etl FOVEA 
4 .- CERV 1 CAL SUPER 1 OR 
5.- CERVICAL INFERIOR 
6.- TECHO 
7. - TRASFONDO 
8.- PISO 
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ETIOLOG IA 

HORFOLOG IA 

REACC 1 ON B 1OLOG1 CA 

CLASIFICACION DE 

[ llECANICA 
HETABOLICA 
HIXTA 

SUPEROLATERAL 

CONCENTRICA 

HED IAL 

lllFEROMED 1 AL 

{ 

ATROFICA 
NORHOTROF 1 CA 
H 1PERTROF1 CA 

LA ARTROSIS DE LA CADERA 

{TIPO A: CABEZA ESFERICA (ARTROSIS POLAR) 
TI PO B: CABEZA ELIPTICA 
TI PO C: CABEZA SUBLUXADA 
TIPO D: CABEZA LATERAL 1 ZADA 

{ CABEZA ESFER ICA 

(

TIPO A: ARTROSIS ECUATORIAL 
TI PO B: COXA PROFUNDA 
TIPO C: PROTRUSION ACETABULAR 

{ 

TIPO A: RIGIDA 
GRADO DE MOVILIDAD TIPO B: HIPOMOVIL 
(PACIENTE ANESTESIADO) T 1 PO C: HOV 1 L 

CUADRO 2. 
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TRATAHIENTO 

Dado que no se contem~la en el objetivo de este trabajo, exponer todas 

las posib11 idades de tratamiento en la coxartrosls, sólo se trabajará-

1a operación de Voss-Pauwels cano alternativa en el tratamiento de la­

PttY6sls incipiente de cadera. 

Voss canunfcó en 1955 1 haber ideado efectuado una nueva Intervención 

para el tratamiento de la coxartrosls consistía en un tiempo la inci- .. 

slón lateral del trocanter mayor. a través de un abordaje en cruz de -

la fascia lata, desinserción del glúteo mayor, menor y Ratador Externo. 

En un segundo tiempo la seccl6n de los aductores. 

Persegufa la disminución de la contractura en f1e.xl6n de la cadera, ..... 

con la tenotomia del recto anterior e fle.op.soas. 

Dado los buenos re su 1 tados se popular fz6 esta téc~ [ca con varias ada'."­

tac Iones a la técnica original. Una de las más relevantes es 1a Pauwels. 

A esta fntervenctdn, Voss le dio el nanbre de Cadera Péndula. 

El adjudicaba el origen patogénlco a 1a contractura en Flexión. Decía 

que la presión ejercida por la contractura muscular continua, era sup!:._ 

rfor a la f'resión estática lntermltente,resul tado del ¡.eso del cuer;-><>"' 

y de la acción de los músculos abductores, 

Pauwels en base a sus cálculos, pen.s6 que el µsoaslliaco era uno de --

1-os mayores responsables de la !Jreslón ejercfda en los aductores. Cor:!!. 

probando esto, mldiendo el es,aclo artlcular antes y después de la op~ 



·rae ión. 

Originalmente se supuso, que prácticamente estaría lnd icada en todo t.!_ 

pode coxartrosls. En 1a actualidad las indicaciones son las siguien­

tes: 

t.- Coxartrosls primar ta unilateral, rebelde al tratamiento médico y -

con movi1 idad normal de 1a cadera opuesta. 

2.- Como solucíón terapéutica en pacientes ancianos. en malas condlcl~ 

nes generales. En el cual no se puede efectuar cfrugta muy cruen­

ta. 

3 .... Necrosis ld~opática de la Cadera Femoral •• 

4.- Coxartrosts bilateral con Voss de la Cadera menos alterada y 6 me-.. 

ses más tarde pr6tests a la otra. 

5.- En general en coxartrosls Incipiente, de superficie articular, COI!_ 

gruente y con estrechamiento concentrfco del espacio articular. 

Las contra indicaciones de ésta técnica no están formalmente d lscut Idas, 

ror los diferentes autores; existe gran controversia ?rlncl~almente en 

1a artrC:sis por fracturas del c6ttlo o cuello femoral, en reumáticos .. 

y por secuelas de Phertes. Pero g~neralmente todos concuerdan que hay 

contralndlcación formal en los stguientes casos: 

1.- Coxartrosts muy avanzada y con incongruencia articular. 

2.- Dlsplasla acetobular y sublu><aclón de cadera. 

3.- Coxa vara o valga. 

~.- Eplflslollsls. 
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COMPLICACIONES 

Para su estudio sed ividen en tenpranos, ~osto~eratorio j)recoz y tar-­

días. 

TEMPRANOS: 

1. - Pará 1 lsis del crático 

2.- Henorragia por sección a cielo cerrado de los músculos aductores. 

POSTOPERATORIO PRECOZ 

1.- Tranboflebltls con embol la pulmonar. 

2.- Hematoma por fnfeccíón. 

TARDIAS : 

1.- Calcificación dolorosa a nlvel de la osteotania del trocanter. 

2.- Adherencia cicatrlclaJes dolorosas yustatrocantéricas o en la zona 

de los aductores, en pacientes O?erados a cielo abierto o cerrado. 

3.- Atrofia de Sudek del miembro operado. 

*TECNICA 

La operación de Voss - Pauwels se lleva a calx> en dos tiempos; el ;;fff"" 

mero con el paciente en decúbito lateral y flexíón leve de cadera, se-

itla técnJcºa descrita es la real Izada en el H.G. 11Gral. Ignacio Zarago­

za", ya que existen varias versrones de!Jendíendo del autor. 
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realiza Incisión tipo Watson-Jones, disección ;x>r ~lanos, corte en X -

del tensor de la fascia lata, cort<> y disecclón de la bolsa trocantér.!_ 

ca, desinserción del tercio próxin·al e Interno del vasto externo, per-

forac i6n de Ja base del trocantcr con broca, osteotomía del gran tro--

canter, rotación externa de la cadera, localización digital del tendón 

del psoas ... fl taco y corte del mismo siguiendo el relieve del trocanter-

menor. Se realiza osteosintesis del gran trocanter con obenque, fljá~ 

dolo medial y dos CTis. por arriba de su Inserción original, verifica--

ci6n de la hemosias{a y cierre por planos dejando sin suturar la X --

del tensor de la fascia lata. Figura 22. 



El segundo tlempo consiste en: teniendo el ;iaciente en decúbito supi-

no, se rea1iza incisión longitudinal y sobre la eminencia de los aduc-

tares, disección por planos hasta la fascia muscular, disección digi--

tal y corte de su origen (lo más próxfmal ¡x>sfble) del aductor mediano, 

local fzacfón, disecci6n y corte del nervio, la rama su¡lerficfal del o~ 

turador fnterno 1 disección y corte del aductor menor, en su inserci6n, 

disección y corte de Ja rama profunda del nervio obturador interno y -

ffnalmente la desinsercfón del recto interno. Se verifica la hemosta-

sra, dejando de rutrna drenajes. 

F !GURA. 23 

MANEJO POST-OPERATOR 10: 

.Consiste en la movll lzac16n activa de la cadera lo más rápido que el -

dolor le presenta al oacfente, fnd[cándole ejercfcfos isométr(cos y de 

fortalecimiento a los músculos abductores. El aroyo total no es perm,!_ 

tido hasta que se presenta ta consolidación radrográfica del trocantel"' 

mayor. que es en un plazo a:-irox imada de 4 a 5 meses. 
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OBJETIVO 

Mostrar que la operacl6n de Voss-Pauwels, es 

uno buena a 1 ternat fva en e 1 tratC111 lento de -

1 a coxartros Is 1ne1 ni ente. 
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PLANTEAM 1 ENTO DEL PROBLEMA: 

Con base en los estudios de la Flsiopatolc;>gla de la 

coxartrosfs, se sabe que la contracción muscular -

prlnclpalmente de los grupos, abductores y aducto­

res de la cadera, forma parte del proceso del m.Jn­

tenlmtento del ciclo vicioso que se observa en es ... 

ta enfermedad. 

Se trata de buscar una operación que actae direct!_ 

mente en el rom!)imlento del ciclo, que coadyuve al 

mejoramiento de la actividad articular, con un mf­

nlmo riesgo para el paciente y con las mSximas pr~ 

babll ldades de E><lto. Además que nos rennlta fre­

nar o detener el proceso patológ leo. 
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p O T 

Si 1 iberamos la tensión de ciertos gruros muscula­

res en la coxartros is incipiente, frenaremos o re­

tardaremos la evolución progresiva e incapacftante 

de ésta. 

HIPOTESIS ALTERNA 

SI liberamos la tensión de clertos grupos muscula­

res en la coxartrosls lnci!'iente, no Intervendrá é~ 

to, en la evolución natural de esta enfermedad. 
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MATERIAL METODOS 

El presente trabajo se real izó en el Servicio de Traumatologfa y Orto­

pedia del H. G. "Gral. Ignacio Zaragoza" del l .S.S.S.T.E. 

Se incluyen sólo tres casos, por lo que no se pretende que este estu-­

d io tenga valor estadlstico. 

El criterio de selección se realizó en base a la c1asificac16n de Bom-· 

bel 11, que ~;mpartleran como caracter1stica canún ser jóvenes, movil 1-

dad de la cadera artrósica, congruencia articular, a la marcha. 

Se valor6 como dato de suma Importancia, para cattficar de ~ttosa la­

clrugia, la desa?Orlcl6n o modlflcac16n al dolor, a la marcha, califi­

cado por el paciente en porcentaje. Es decir, el paciente califica su 

dolor preoperatorlo en un cien por ciento y al ténnino del manejo ;>os­

operatorío, volverá a calfffcar el dolor con base al cien r>or ciento -

que presentaba antes de 1 a 1ntervenc16n. Tambf én ccxno ún leo riar.11metro 

objetivo para calificar la operación, se tan6 en cuenta el aumento del 

espacio articular evidenciado por medio de pi ricas radlogr,Sflcas. 

Críter los de no lnc1usl6n.- No formaron parte de este trabajo, aqué-­

llos pacientes con z:rtrosls avanzada, hlpomóv lles en los que uM oste~ 

temía (varlzante, valgu Izan te, tncxnlnada etc. ) , o reemplazo, ofrec le­

ran mejores resu 1 tados. 
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PRESENTACION DE LOS CASOS 

C.H.C.J. Masculino de 38 años de edad. Dolor coxal derecho de 5 años­

de evolución, probablemente de orlgen traumático. Exploración física, 

marcha claudicante vasculación pélvlcn a la derecha. Movimientos·: --­

flexión de cadera a 90º der. 120 izq. Extensión 15º der. 20° Izq. -

Abducción l¡Qºder. 4Sºizq. Aducción 25° der. 30ºizq .. Rotación medtal 

30º der. 30ºizq. Rotación lateral SOºder. 60ºlzq. 

Rx Preoperatoria mostró disminución del espacio articular de c;idera -

derecha con esclerosis subcondral, inferanedlal de cabeza osteofito 

marginal, Inferior y en piso de acetábulo. Fotografía 1. 

Se clasific6 de acuerdo a Bombel 1 t, cc:mo una artrósls mecánica lnfero­

med la 1 , h lpertróf ica móv i 1 • 

Se sometió a la opcraci..::::i de Voss-Pauwe1s en su primer tfetn;"O y el se­

gundo a 1as 5 scmana5 después. 

Evo1uclona satisfactoriamente, infci6 marcha con apoyo total a los 5 .. 

meses del Postoperator io. 

Sus radiografías de control (5 meses y 18 meses), mostraron cerclajc. -

en trocanter mayor consol tdado con aumento de 2 nm. de superficie ·art.!.. 

cular con respecto a ta radtografia ~reoperatorla. Foto 2 y 5. 

Al a~o y medio del postoperatorlo refiere disminución de un 99% del d!!_ 

tor. la movttidad continuó sin cambios con respecto a la exploración· 

Inicial. 

CASO 1. 
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FOTO 1 RADIOGRAFIA P;tf.OPERATOnlA 

FOTO :. •·.t·~ .N E'L PO~FJPERATORIO INMEDLL1TO 



FOTO 3 UN AílO Y MEDID DESPUES DE LA INTERVENCION 



R.S.M.. Masculino de 15 años sin antecedentes de imriortancia. tnicló­

su ?adeclmiento a los 13 años de edad con dolor de la cadera izquierda 

sin causa aparente, aconpañado de claud icac tón. Fue manejado rior fa-­

cu ltativo dc.s años con analgésicos únicamente. Acudió al Servicio ror 

dolor, dada la baja res.puesta a Jos analgésicos. Se encontró a la ex­

ploración marcha claudicante, con desviación latera\ izquierda. Olsp~ 

ridad clínica de miembros Inferiores a ex¡>ensas de\ Izquierdo. Fle--­

x ión de cadera; 60º izq. 90ºdcr. Extens Ión 20° izq. 20ºder. Abducc i6n; 

25ºizq. 45ºder. Aducción; 20ºizq. 30 der. Rotación medial 20°(zq. 

30ºder. Rotación \Dteral 50ºizq. 60ºder. 

Rx. mostró coxa vara izq. con ángulo cérvico dlafisiario de 105º cabe­

za hipotrófica elíptica y artrosis polar, techo con osteofito supero -

lateral. Foto 4. 

Se clasificó como artrosis mixta; supero lateral tijlo A, hlpotr6flca,­

móv 11, de Bombel 11. 

Se reallzó el primer tiempo de la o;:>craci6n de Voss-Pauwels y a las)­

semanas el segundo t iem!>O. Su evo luc 16n Postoperator ta fue norma 1, 

in te iando 1 a marcha con apoyo a los i.. 5 meses, 

La radiograffa de control, mostró trocanter en consol ldactón y un au-­

mento de 2 mm. del espacio articular con respecto a la radiografía --­

prcoperatorla. Foto 5 y 6. 

Siete meses después de su of.)eración el paciente refiere la dismlnuct6n 

del 95% de su dolor, la movilidad de la cadera continuó sin cambios. 

CASO 2. 
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FOTO 4 RADIOGRAFIA TOMADA ANTES DE OPERARSE 

FOTO 5 RADIOGRAFIA EN EL POSTOPERATORIO INMEDIATO 



FOTO 6 7 MESES D ESPU ES DE LA OPERAC 1 ON DE VOSS-PAUWELS. 



G.C.S. Mascu1ino de 33 años de edad, sin antecedentes de importancia. 

Dolor coxal derecho de 7 años de evolución. A la exploración marcha -

claudicante con vasculaclón de la r>elvls a la der"echa. Hovimientos: -

Flexión de cadera 90ºder. ltOºlzq. Extensión 10ºdcr. 20ºizq. Abduc-­

ctón 30°der. ltSºizq. Aducción 20ºder. JOº Izq. Rotación medial 20ºder. 

30'1zq. Rotación lateral 50ºder. 60'lzq. 

Radiografías preoperatorias, mostraron disminución de\ espacio articu­

lar, cabeza elfptica, esclerosis subcondral y marginal superior, aste~ 

1 ltos en techo, piso del acetábulo y Fovea. Foto 7, 

Se c\astftc6 artrosis metaból lea supero lateral tiro B hlpertr6flca m2_ 

V fl , (Bombell 1), 

Se real izaron \os dos tiempos del Voss-Pauwels en una so1a operacl6n.­

Evoluclon6 satisfactodamente. lniciB marcha con apoyo a los 5 meses­

y medio. 

Sus radiografías de control mostraron aumento del es~'\i!elo en 1 rrm. eon 

respecto a la Rx preoperatorta y trocanter en consol ldacfón Fato 8. 

A los 6 meses del postoperatorlo el raciente refiere dtsmlnuc16n del -

dolor en un 80%. 

La movilidad contlnu8 sin cambios con respecto a la exploracf6n lnl--­

c lat. 

CASO 3. 
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FOTO 7 RAD 1OGRAF1 A TOMADA EN El PREOPERf1TOR1 O 

FOTO 8 flAD 1 OGRAF JA TOMADA EN El POSTOPERP::B i (1 INMED !ATO 



R ESULTAOOS 

1.- Los tres casos presentados se trata de pacientes masculinos entre­

\ o 2da. y 3ra. década de la vida. 

2.- El tiempo de evolución varió de 2 a 7 a~os. 

J.- La causa ;lDr 1a cual acudieron a consulta fue por d,.,lor..a la marcha. 

4.· Ninguno presentó compl (cactones, !l(>StO!'leratorlas. 

s.- i.a consol ldación del trocanter fue dentro del tiempo esperado. 

6.- los tres pacientes refirieron la d lsmlnucl6n del dolor, en un ran­

go que varió del 80% al 99%. 

7.- En todos se observó un aumento del espacio articular que varJ6.de-

1"'11. a 2mn. 

8.- El paciente que refiri8 la disminución del dolor en un 80%, sólo -

presentó un aumento de 1 rrrn del ·espacio articular. 

9.- Los movimientos dC la cadera se mantuvieron sin modtficactones con 

respecto B \a°.explofaci6n, Inicial. 



COMEtlTARIOS Y CONCLUSIONES 

Es evidente que la hfpótesis planteada no es factible ccmprobar1a o r!:_ 

chazar la, dado que el número de casos no representa valor estadístico, 

pero sl podemos menclonar que no es producto de la casual fdad, el he-­

cho de que los tres casos mostraran la disminución del dolor. SI cano 

mencioné al prfncipfo, la contractura muscular representa un factor de 

suma Importancia para el mantenimlento del ciclo vicioso de la coxar-­

trosis. El dolor es un buen parámetro, que nos habla del cese o ate-­

nuacfón de la enfermedad. Por otra parte, el aumento del espacio artl 

cu lar nos podr7a lnd lcar la poslbl 1 idad de regeneracl6n del espacio -­

cart11ago articular. ·Todo ésto son hipBtesfs que podrfan can:>robarse­

si se tomara una representacrcSn estadTstlca, caso diftcfl dado que es­

muy ccxn!"l lcado encontrar un número de pac lentes hanogl!neos aunado a la 

d lf 1cu1 tad de ca 1 lf lcar 1 os obj et lvamentc. 

Por otra parte, ninguno de los pacientes presentó compl icaclones; par­

lo que se demuestra que es una técnfca poco cruenta y bien tolerada -

por el paciente,, independlcntenente de la Ctiologta de la coxartrosls. 

Por Jo anterior concluimos lo s lgu 1 ente: 

1.- La operación de Voss .. Pauwels es una buena opción para el manejo -­

precoz de la coxartrosls. 

2.- El Voss-Pauwels es una tecnlca vers&tll de múltl:>les Indicaciones­

y mínimos riesgos. 

).- La técnica· de Voss-Pauwels no mejora los movlm(entos de, la cadera, 
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