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LA OPERACION DE VOSS - PAUWELS EN EL TRATAMIENTO DE LA

COXARTROSYS INCIPIENTE



PNTRODUCCT ON

Debido a 1a peculiar anatomfa gue el hombre tuvo que desarrol lar duran
te su evolucidn, la bipedestacidn trajo consigo la sobrecarga fisiolé-
gica a s61o dos extremidades, ésto aunado a otros factores, ha condi--
cionado que la articulacidn de la cadera sufra de procesos degenerati-
vos, a los que se agrupa con el pombre de coxartrosis, que es causa de
invalldez y dolor. Como respuesta al dolor y a la invalidez, el hom-«
bre desde tiempos muy remotos ha buscado métodos que 1o lleven a encon
trar el alivio de sus sintomas, qulizis el mis antiguo y efectivo, sea-
el uso de bastbn como medida para disminuir la carga y por ende el do-
lor, a ésto siguleron métodos que no ofrectan resultados alentadores,-
y st un sinimero de fracasos. No fue hasta la era moderna con los pro
gresos de la Anestesiologla que permitleron ensayar nuevas técnicas -~
quirdrgicas, encaninadas a mejorar la funcidn articular; como tenoto--
mfas, capsulotomfas, neurotomfas, osteotomfas y finalmente la restitu-
clén protésica de la cadera,eliminando asT, la causa de Invalidez, pro

porclonado al naciente, movimiento sin dolor.

No serfa justo, dejar de nombrar a los princinales protagonistas que -
hicieron posible el desarrolilo de estas técnicas; Smith Petersen, Ju--
det, Autin Moore, Thompsom, Mac Murray, Pauwels, Voss, Chiari, Chaniey
y Muller, que dieron bases muy fuertes para el estudio y tratamiento -
del area quizd, mas controvertida de la cirugfa ortopédica, la cirugla

de cadera.



El presente trabajo, va con el fin de mostrar una opcidn al manejo qui
rdrgico paleativo de la coxartrosis inciniente, que en el Hospltal ===

"General lgnacio Zaragoza'’, se vienc realizando.
9 g '



ANATOMN I A:

La cadera es una articulacidn del tipo de las epartrosis. Se compone =
por una cavidad acetabular o cotiloidea y una cabeza femoral de 3/4 de
‘esfera. Es la articulacién mds estabie de 1a economfa y properciona -

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

[ERp.

Figura 1

La cavidad cotiloidea, se presenta ubicada en el hueso iliaco o coxal,
presenta como superficle articular la mitad de una esfera hueca y sus-
bordes, llamados ceja cotiloidea presenta tres escotaduras: fliopibica,
Tlioisquidtica e isquiopibica. La cavidad cotiloidea se rresenta orien
tada hacia afuera, abajo y adelante, se encuentra revestida en su inte
rior por un cartflago hialino ubicado en la periferla de. la misma y de

forma de un orisma triangular (Fig. 2) a la que se le 1lama Rodete co=~



tiloldeo, el cual pasa sobre la escotadura isquipibica a manera de -=--

puente, donde forma el ligamento transverso del acetibulo, dejando un-

arificlo por debajo de &1, por donde penetran los vasos que van al Vi-
Tenddn sctleju ded recto unierier

<, )

s

gamento redondo.
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CABEZA FEMORAL: De superficie lisa, revestida por un cartilago hiali-
no en forma semiesférica, derivado principalmente de la epifisis, pero
debajo de &1, hay una lengueta de cartilago originaria del hueso diafi
slario. (Fig. 3).
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Un poco mas abajo y al centro de la cabeza femoral, presenta una Fovea

o Fositlla por donde se inserta el }igamento redondo.

La cabeza se une al resto del fémur por upa porcién mis estrecha !lama
da cuello anatémico, a 1o que sigue el cuello proniamente; de forma --
aplanada de delante atrds, su cara anterior plana y la posterior con--
vexa de arriba abajo. Por arriba y afuera del cuetlo se encuentra ei-~
trocanter mayor Yy nor abajo y atrds el menor, unidos por una linea ---

Intertrocantérica.

MED10S D€ UNION: La articulacidn de la cadera estd unida por medfio de
una c8psula articular, reforzada por ligamentos periféricos y un ensan

chamiento sinovial por dentro, llamado 1igamento redondo.

La cdpsula tiene forma de un manguito y se [nserta por el lado coxal a
la ceja cortiloidea, sobre la cara externa del rodete, respetando el -

) igamento transverso. (Fig. 4).




A la cabeza del fémur la envuelve comnletamente y parte del cuello, in
sertdndose en la linea intertrocantérica anteriormente, y 2or atrds, -
hacia el 1imite interno del tercio externo del cuello, uniéndose inti~-

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

Se encuentra reforzada por delante por el ligomento {leofemoral de Bi-
gelow, por debajo, por la condensacidén nubofemoral y por detrds por el

Isquiofemoral.

VASCULARIZACION: La cabeza femoral se encuentra irrigada nor vasos ne

ricapsulares y subcapsulares.

Los vasos pericansulares, provienen de la rama acetabular de la arte--
ria obturatriz y de ramilletes articulares de la arteria glitea supe--
rior, ambos se anastomosan para enviar vasos capsulares y dseos, al --
margen acetabular y ramas profundas se amastomosan cen ramas profundas

del iljaco,

Las anastomosis acetabulares estdn unidas por ramas pericapsulares, és
tas forman la anastomosis basal o trocantérica, la que recibe abundan=-
te sangre de las arterlas circunflejas; femoral medlal lateral y por -
la gliitea superior, también se reciben aportacliones extras por vasos =
provenientes de la glitea inferior, de la primera perforante y de las-

ramas terminales de las inserciones musculares. (Figs. 5y 6).
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Lta irrigacidn subcapsular, estd formada ror vasos retinaculares, &stos
-

‘son pequefios vasos que se agrunan principalmente de la norciSn supe---

rior del cuello en los 3/3 superiores de 1a cabeza. Inferlormente se-

encuentra un penacho de vasos, los cuales se anastomesan en la porcidn

interomedial de la cabeza.

Todos los vasos arteriales se acompadan de venas satélftes, las cuales

pueden asumir dimensiones de plexos.



ARQUITECTURA DE FEMUR Y PELVIS: La cabeza, cuello y diadfisis femoral-
forman un complejo dseo poco estable, ya que ia accidn del peso corpo-
ral se trasmite de la cabeza a la dlafisis femoral, a través de un bra
zo de palanca, el cuello femoral, por lo que 1a fuerza trasmitida tien
de a cizallar su base. Para contrarrestar este defecto cortante, ta -
porcidn proximal del fémur poseé una estructura especial, la cual se -
observa al realizar un corte sagital, dos sistemas trabeculares que si
guen las )fneas de fuerza mecdnica: E! sistema principal formado por-
fasciculo cefdlico o abanico de sustentacién (Fig. 7) ademis el fasci=~
cule trocantérico y un vertical paralets a la superficle externa del -

trocanter mayor, que forma el sistema accesorio.

Figura 7



£] fascfeulo del sistema principal forman al entrecruzarse, el nlicleo-
de la cabeza, sitio de mayor resistencia. E! abanico de sustentacién-
se apoya en la cortical coudal del cuello, 8rea resistente que forma -

e}l espeldn inferior y el arco de Adams.

ta cintura pélvica sigue tambi&n un patrén trabecular organizado, for-
mando un anillo cerrado que trasmite las fuerzas del Raquis lumbar a -

fas dos articulaciones coxofemorales,

MOV IHLENTOS ¥ MECANISMO: La cadera mantiene su contacto entre si gra-
cias a la tonicidad de los misculos periarticulares, por los |lgamen--

tos y la capsula articular.

Los movimientos de ja cadera se realizan por deslizamiento y pivoteo,-
alrededor de ejes que pasan por la superficie esférica; dichos movi---
mientos son: 1, flexidn y extensién; 2, aduccién y abduccidn y 3, ro-:
-

tacifn interna y externa.

La flexidn se realiza por la accién de los mdsculos anteriores del! mus
lo y la tensidn del 1igamento isquiofemoral y por el contacto que sufre
la cara anterior del cuello. En la flexién intervienen principalmente
el psoas iliaco, secundariamente el saltorio y el recto anterior, iner

vados todos ellos por ramas del nervio crural.

Mov imfento normal 140°. (Fig. 8).
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las superficies articulares aumen

tan el contacto y los ligamentos pubofemorales y el haz inferior del 1}

gamento en Y linitan por su tensidn este movimiento.

a cargo del gliteo mayor y parte de) mediano,

mas del plexo sacro (L4, LS, s1).

Esta accidn estd

.inervados &stos por ra-

También Interviernen la rama lsquid-

tica del aductor mayor y los misculos semimembranoso, biceps y semlten

dinosos inervados por el ciatico mayor.

Movimiento normal 20°.

ADUCCION: Pone en contacto los muslos,

limita su accidn el haz

supe=-=-

rior del ligamento en Y, el ligamento redondo y 1a tensién de los gld~

teos.

La accibn estd dada por los tres aductores, nectinec y recto In

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

Movimiento normal 30°,



ABDUCCION: £ musio se secpara de la linea media, la cabeza rueda so--
bre su eje anteroposterior, tendiendo a tocar la porcidn inferior de -
1a edpsula. Limitan este movimiento la tensidn del Vigamento nubofemo
ral e flionretrocanteriano. Intervienen en este movimiento el gliteo-

mediano, menor y piramidal, y secundariamente el tensor de la fascia

tata, inervados por el plexc sacro (L4, L5, Si}.

Mov imiento normal 45°.

ROTACION EXTERNA: La cabeza femoral se mueve alrededor de un eje ver~
tical que pasa por su centro. Este movimiento 1o limita los haces ==~
{leopretrocanterianos que se ponen en tensidn. Para el movimiento in-
tervienen gliteo mayor, los obturadores, tensor de la fascia lata, los
gemelos pélvicos, el cuadrado crural, inervados por el plexo sacro =--

{Ls, s1, s2).
”

HMovimiento normal 60°. (En flexidn de rodillas).

ROTAC ION INTERNA: Se limfta por la tensién del haz ileopretrocantéri~
co y del ligamento isquiofemoral. La accién muscular séio estd a car-
go del gliteo menor y fibras anteriores del gliteo mayor, Inervados --

par el plexo sacro (L5, §1, §2).

Movimiento normal 30° a 40°. (En flexi6n de rodillas).



BIOMECANICA DE LA CADERA:

Uno de los autores que mas ha estudiado este tema, es el Maestro Otto-
Fischer. El utilizd para su estudio, un hombre de 164 cms. de estatu-
ra y de 58 Kgs. de peso. Este hombre mejor conocido como el hombre de

Fischer.

En el presente trabajo utilizaré bisicamente los conceptos de Fischer-
para explicar; las fuerzas que actdan en la cadera, los efectos resul-
tantes de &sta, y los esfuerzos y solicitaciones del esqueleto para es

tas fuerzas.

FUERZAS QUE ACTUAN EN LA CADERA: En una persona con a'oyo bipoddlico,
el peso del cuerpo actia en direcclén crineocaudal, ¢s 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 neso de las~
extrem ldades inferiores. Este peso en el hombre de Fischer es de —---
10.94 Kgs. para cada miembro nélvico. (Fig. 9}

K = al peso de corga = 587 Kgs.

K = {10.94 X 2) = 36.82 Kgs. = K = en anoyo binoddlico

K=36.82 Kqg.

l

18.41 Kg. 18.41 Kg.

Figura 9 1 es decir cada cadera carga 18.41 Kg.



Flscher dividid para el estudic de la marcha, 31 fases o posiciones de

tos miembros né@lvicos, Habitualmente se toman sSlo 3 fases nrincipa--

les de apoyo, que son; fase de atoyo taldn, fase apoyo monopodalico to

tal y fase de despegue del primer dedo del pie, (fig. 10).

Figura 10

En la Fase de apoyo monopodd) ico, el centro de gravedad se desvfa lige

ramente hacla e) Jado cpuesto; Juego entonces, la magnitud de K es ===

‘igual al peso del cuerpo total del individuo menos el peso del miembro

apoyado. (fig, 11}

10.94 K

Figura 11 K= 58,7 = 10.94 = K = 47.76 Kgs,



Por efecto de la fuerza K, la pelvis rota sobre el centro de Ya cabeza
apoyada; &sto nroduce un momento de fuerza cuya magnitud es igual al =
brazo de palanca (H). Este momento tiene que compensarse para otro de
Iquat magnitud para equilibrar la pClvis, propiciado ror los misculos-

abductores y su brazo de palanca; de manera que KH = Mh (Fig. 12)

47768y

s K
h
[ L I,
10.9% em H

v
:
i
KH = Mh |

1059 em|
4775 X 1099 = 131,22 %K 4

KH = Ph 1 = 524.R8 Kg cm

Figura 12

Ya que el brazo de palanca de h(4 cms,), es casi la tercera parte del~
brazo de palanca de H {10.99 cms.), ta fuerza de Yos misculos abducto-
res de la cadera (M), deberd ser aproximadamente 3 veces mayor que la-
fuerza K para compensar los momentos.

KH = Mh 47.76 X 10.99 = 131.22 x 4

Por lo tanto KH = 524 .88 Kgs. /ems.

Dado que las fuerzas de K y M no son concurrentes, se deberd estable--



cer paralelogramo de fuerz2s$ nara obtener Va resultante de {a linea de
acclén que pasa por el centro de la cabeza del fémur o nunto de anlica
cién (Fig. 13). En el hombre de Fischer, &sta alcanza una magnitud to

tal 200 Kg.

e

I}
:

Flgura 13

Esta linea de accidn resultante, cambia con el centro de gravedad en -

tas diferentes fases de apoyo. En el nlanc anteroposterior en la fase

de aproyo del taldn, la resultante se dirige hacia abajo y adelante en=-

la de apoyo monopodal ico, &sta se dirige verticalmente hacia abajo en-
1a fase de despegue, se dirige abajo y atris.

Por 10 anterlor es clara la enorme diferencia en cargas en los diferen



tes estados; ya que en bipedestacidn sdlo carga 18.41 Kgs. y en la fa-
se de apoyo monopoddlico 200 Kg. mds i1a magnitud de la resultante de =

las fases de la marcha.

Lo anterior se tomar3d como base para exolicar, por que existe marcha -
paradég fca en el paciente con coxartrosis; ¢s decir el paciente des-
via Inconcientemente el centro de gravedad hacia la cadera enferma, &s
to acorta el brazo de palanca de H, por lo que el momento de KH dismi=
nuye, sablendo que el brazo de palanca h ocermanecerd invariable, M dis

minuirs considerablemente 1a magnitud de la resultante. (Fig 14).

Figura 1h.



Existe ademds una fuerza correspondiente a la resultante (R). BasSndg
se en la tercera ley de Newton, esta fuerza debe ser de igual magnitud
y contraria, Rl renresenta esta fuerza, que al descomponerse sobre un-
plano x =x que pase por el eje de rotacidn se descomnondrd en dos --
fuerzas; P que representa una fuerza vertical o de compresién y Q que-
representa la fuerza horizontal, que tiende a comorimir la Cabeza al -

fondo det Acetdbulo. (Fig. 15).

Figura 15. P = 192Kg Q= 35Kg

La importancia de conocer los componentes de R1 (Py Q) radica en que -
éstos, no presentan una magnltud constante, ya que al paso largo aumen
ta Q disminuye P >aso corto disminuye Q y aumenta P. Sin embargo 12 -
direccidn de P siemnre serd constante, no asf Q que varfa segdn las fa

ses de la marcl}a. (Fig. 16)




Por otra parte, cuando existe desviacidn gradual de la magnitud de Q,
llegando a desaparecer cuando hay verticalizacién del eje X=X en donde

arparece uha nueva fuerza 5, la cual tiene un efecto luxante.

EFECTOS DE LA FUERZA RESULTANTE: Toda fuerza que se aplica a un cuer-
po, produce esfuerzos y solicitaciones en el cuerpo que se anlica. --

Los efectos de la fuerza resultante son:
1.~ Esfuerzos de compresién de la articulacidn de la cadera.

2.~ Esfuerzos de compresién en la sunerficie medial del cuello y de =~
traccidn en la superficie lateral.

3.~ Esfuerzos Cortantes en el cuello femoral.

h.- Esfuerzos de compresidn en la cabeza Femoral, pormedio de un camno

nente Q en el plano horizontal.

Partiendo del hecho, de que el esfuerzo (6) es igual a la fuerza entre
el area. El esfuerzo de compresién en la cabeza femoral actia en for-
ma codnica, limitado por las perpendicuylares a ta superficic de ta car-
ga; el punto de Interseccidn de &stas Ifneas se localiza en el centro-
de la esfera o Centro de Rotacién (Fig. 17). Este coro vartard de si-
tuacidn, si se cambla la superficie de apoyo, pero su vértice siempre-
serd e] Centro de Rotacibén. La concentraci6n de esfuerzos se localiza
a la mitad del cono de compresién. Este punto es de suma importancia-
ya que varfa seglin el §rea arovyada de la esfera. Permitiendo repartir

la carga en toda la superficie de &sta. (Fig. 18).




T e = 22Kg cm?

Figura 17 Flgura 18
En ta cadera artrésica, hinomdvil o con cabeza eliptica, este punto C.
E. varfa poco dado que no cambia el cono de aroyo, lo que lleva ficil-
mente a la deformacién plastica por fatiga de un drea restringlida de -
apoyo. Los esfuerzos en tensi8n y flexidn del cuello femoral, estd da
do por no correspondencia del eje del cuello femoral con respecto a la
ITnea de accién resultante. Por lo tanto la resultante actda como pa-

lanca solicitando la cortical medial en flexidn y la cortical lateral=-

en tensién. Estas solicitaciones serdn mayores mientras mis pequeda -.

sea el drea de accidn. (Fig. 19).

Figura 19,



Et esfuerzo cortante del cuello del fémur, se obtiene a| descomponer -
|a resultante con respecto al ‘eje del cuello en dos fuerzas; By C ---
(Fig. 20} B gque es la fuerza perpendicular al eje del cuello, es rura-
mente cortante, vy C que sigue al eje del cuello con efecto puramente -
compres ivo.

La magnitud de la Fuerza B se calculd para el hombre de Fischer en -~
40 Kg. /cmz.

Si tenmemes en cuenta que al descomponer la resultante obteniamos Q y P.
Q representa lbos esfuerzos de compresidn en el slano horizontal. En -

el hombre de Fischer, &sta alcanza un valor de 55 Kg.

Figuyra 20

EFECTOS DE 1.0S ESFUERZOS EN EL ESQUELETO: Para su mejor comprensidn -
se dividiridn los efectos de los esfuerzos en el esqueleto en tres par-

tes; 1,- Inmediatos, 2.~ Mediatos, 3.~ Efectos en el tejido 6seo vivo.

1.~ Los efectos [mmediatos estdn restringidos por el médulo de elasti-

20
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cidad del hueso, pudiendo 1legar a ta deformacifn plistica o a la~-

eldstica, segdn la magnitud de fuerza de aplicacidn.

2.~ Los mediatos: estan condicionados a la forma, resistencia y fisio-
logfa del hueso, y casi todos nroducen deformaciones pldsticas, —-
ejempio de ello es la Ley de Wolf. Otro ejemglo en la deformacidn

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

3.- Los efectos del tejido dseo vivo: estd dado por la magnitud Flisio~
16gica de los esfuerzos, los cuales estimulan la formacidén ésea -~
contigua, con un balance entre formacidn y resorcibn 6sea. La mag
nitud activa la formacién Ssea, al Incrementar la actividad osteo-
bidstica, dando por resultado las diferentes densidades que presen
ta el hueso normal. La mayor concentracidn de los esfuerzos da re

sultado contrarifo, es decir, activa més a los osteoclastos.

Si la magnitud de los esfuerzos se encuentran aumentados muy por arri«
ba de los 1Tmites normales, predominari la accidn osteocldstica. Un ==
ejemplo de &sto son las geodas y la esclerosis que se presentan en las

zonas de mayor anoyo en cadera artrdsica.




FI1SIOPATOLOG!A DE LA COXARTROST S

La coxartrosis podriamos definirla como un padecimiento crénico evolu=
tivo e incapacltante; caracterizado por trastornos metabdlicos anatémi

co estructurales, de etiologia miltiple.

No se conoce con certeza la fisiopatologia de la coxartrosis, pero ---

existen miltiples evidencias de una elevacion de la presidn intrarticu -

tar.

Pudfendo comenzar el oroceso inflamatorio un traumatismo o disfuncign-
mecdnica artfcular. Al instalarse la inflamacidn, ésta puede fncremen
tar la produccidn de liquido sinovial, aunado a la relativa rigldez de
1a cipsuta, el incremento de voldmen traerd un Incremento mayor de la~-
presidn intracapsular, que a su turno bloqueard la clrculacién venosa,

agregando al cuadro el efecto de &stasis venosa.

Por. otro lado, como el lTquido sinovial es un dializado del plasma san
gu Theo, al cual se le agrega hlaluronidaza sintetizada por las células
que revisten la sinovia, los cambios de 1a membrana sinovial en la co-
xartrosis se reflejan en el ITquido sinovial. Como lo demostrd Lund -
Olesen en 1970, parece disminuir la tensibn de oxigeno en el 1Tquido -

sinovial.aunado a una dismlnucién del Ph y un aumento del PCOZ.

Las proteinas también estSn alteradas, con un aumento discreto .y un-na.
trén protefco anormal .

El cartilago articular no tlene vasos sangufneos, se nutre y oxigena =

principaimente de los vasos de la sinovia, ya que: los que aporta los -
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vasos subcondrales son de poca imdortancia.

Si como se dijo anteriormente existe una alteracidn del iiquido sino--
vial, el cartilago se nutre de &), &sto conllevari al debilitamiento -

de su estructura cuando esté sujeto a carga mecanica.

Se sabe también, que el hueso subcondral onn escana al aumento de ta -
presidn intracapsular; va que bloquea el flujo venenoso a través del -
drenaje intrarticular con un continuo flujo hacia la medula 6sea. Es-
to aumenta la presidn intrarticular, ocasionanda una reduccién del flu
Jo arterial a la cabeza femoral, dlsminuyends ast?, la tensidn del oxf-
geno. Morirdn trabéculas principalmente en Jas ireas de mayor peso se
fnerementard la formacidn Gsea con las manifestaciones macroscépicas -
conoc idas, como lo son; deformaciones de la cabeza femoral, formacién-

de quistes, incremento en la radiodensidad y formacidn de osteofitos.

Todo 1o que se ha expuesto anter lormente, conllevard al dolor de inten
sidad variable, irritacidn de las ramas sensitivas del nervio obtura=--
dor, contractura de los mdsculos (principalmente de los aductores), 11
mitacién de los movimientos y desviacidn del centro de gravedad del --

cuerpo, hacia la cadera dolorosa, haciendo que la resultante (R1) se -

haga mis vertical, disminuird la fuerza Q, que es la que empuja a la=--

cabeza al fondo del acetdbulo, ocasionando alteraciones en la distribu
cion del neso mayor deformidad, dolor, contractura muscular, lo que -

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

Qe quede claro; que estoy convencido que los factores mecdnicos son -

muy importantes en la deformacidn articular tan obvia en la coxartro--
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sis. Sin embargo no todos €stos factores, nodrian exnlicarse nor las-
fuerzas mecanlfcas. Tedricamente es poco factible que las fuerzas meca
nicas sean salamente canaces de causar deformacién de una articulacidn,
si ellas no actian sobre tejidos previamente debilitados nor cambios -

degenerativos, producidos por trastornos circulatorios.



CLASIFICACITON.

Existen muchas clasificaciones, unas se basan en los cambios radiolégl
cos, otros en datos clinicos etc. En el Servicio de Traumatologia y -
Ortopedia del Hospital General Ignacio Zaragoza, utilizamos la clagifi
cacidn de Bombelli, con base en la etiologla, morfologfa reaccidn bio-

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

Cabe la pena aclarar que la movilidad se hace con el paciente aneste--
sfado y en flexidn de todilla. Tomando como movil; cuando flexione a-
mis de 60°, abdusca a mi3s de 15 y cuando flexione entre 25° 60°, ab--

dusca a no menos de 10° y adusca & no menos de 10°,

OSTEOF ITOS

1.- MARGINAL SUPERIOR
2,- MARGINAL INFERIOR
3.~ EN FOVEA

4 ,- CERVICAL SUPERIOR
5.~ CERVICAL INFERIOR
6.~ TECHO
ACEMABULARES 7 .- TRASFQGNDOD

8.~ PISO

Figura 21
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CLASIFICACION DE LA ARTROSIS DE LA CADERA

HECANICA
ETIOLOGIA METABOLICA
MIXTA

“ TIPO A: CABEZA ESFERICA (ARTROS!S POLAR)
TIPO B: CABEZA ELIPTICA

[~ SUPEROLATERAL TiPO C: CABEZA SUBLUXADA
TI1PO D: CABEZA LATERALIZADA
CONCENTRICA { CABEZA ESFERICA
MORFOLOG 1A L
TIPC A: ARTROSIS ECUATORIAL
MED{AL TIPG B: COXA PROFUNDA
TIPO C: PROTRUSION ACETABULAR
L. INFEROMEDIAL

ATROF ICA
REACCION BIOLOGICA NORMOTROF ICA
HIPERTROF 1CA

TIPO A: RIGIDA
GRADO DE MOVILIDAD TIPO B: HIPOMOVIL
(PACIENTE ANESTESIADO) TIPO C: MOVIL

CUADRO 2.




TRATAHILENTO

Dado que no se contempla en el objetivo de este trabajo, exponer todas
las posibllidades de tratamiento en la coxartrosis, sdlo se trabajard-
la operacién de Voss-Pauwels como alternativa en el tratamiento de la-

Prevsis incipiente de cadera,

Voss comunicd en 1955, haber ideado y efectuado una nueva intervencidn
para el tratamiento de la coxartrosis consistia en un tiempo la inci--
sion lateral del trocanter mayor, a través de un abordaje en cruz de -
la fascia lata, desinsercion del gliteo mayor, menor y Ratador Externo.

En un segundo tiempo la secclién de los aductores.

Persegufa la disminucién de la contractura en flexién de la cadera, --

con la tenotomfa del recto anterior e {leopsoas.

Dado los buenos resultados se popularizd esta técnica con varias adar-

taciones a la técnica original, Una de las mds relevantes es la Pauwels.

A esta intervencifn, Voss le dio el nombre de Cadera Péndula.

El adjudicaba el origen patogénico a la contractura en Flexidn. Decia
que 1a presidn ejercida por la contractura muscular continua, era supe
rior a la presidn estatica intermitente,resultado del peso del ¢uerpo-

y de la accidn de los misculos abductores.

Pauwels en base a sus cilculos, pensé que el psoasiliaco era uno de --
los mayores responsables de la oresidn ejercida en los aductores, Com

probando esto, mid{endo el esraclo articular antes y después de la ope

20



29

fdcidn.
Originalmente se supuso, que prdcticamente estaria indicada ep todo &

po de coxartrosis. En la actualidad las indicaciones son las siguien=

tes:

1.- Coxartrosis primaria unilateral, rebelde al tratamiento médico y -

con mov i1idad normal de la cadera opuesta.

2.- Como solucidn terapbutica en pacientes ancianos, en malas condicio
nes generales, En el cual no se puede efectuar cirugfa muy cruen-
ta.

3.~ Necrosls lde'opética de la Cadera Femoral..

+
]

Coxartrosis bilateral con Voss de la Cadera menos alterada y 6 me--

ses mas tarde prdtesis a la otra.

5.- En general en coxartrosls incipiente, de superficie articular, con

gruente y con estrechamlento concentrico del escacio articular.

Las contralndicaciones de &sta técnica no estdn formalmente discutidas,
por los diferentes autoraes; existe gran controversia principalmente en
la artrosis por fracturas del cdtilo o cuello femoral, en reumdticos -
y por secuelas de Phertes. Pero generalmente todos concuerdan que hay

contraindicacién formal en los siguientes casos:

1.~ Coxartrosis muy avanzada y con incongruencia articular.
2.~ Displasia acetobular y subluxacién de cadera.
3.- Coxa vara o valga. Cc

4.~ Epifisiolisis.



COMPLICACIONES

Para su estudio se dividen en tempranocs, nostoneratorio precoZ y tar--

dias.

TEMPRANGS :

1.~ Pardllsis del critico

2.- Hemorragia por seccidn a cielo cerrado de los misculos aductores,

POSTOPERATORI0 PRECOZ
1.~ Tromboflebitis con embolia pulmonar.

2.~ Hematoma gor Infeccidn.

TARDIAS :

1.~ Calclficacidn dolorosa a nivel de la osteotomia de! trocanter.

2.~ Adherencia cicatriclales dolorosas yustatrocantéricas o en la zona
: de los aductores, en pacientes operados a cielo ablerto o cerrado,

3.~ Atrofia de Sudek del miembro operado.

ATECNICA

La operacién de Voss - Pauwels se lleva a cabo en dos tiempos; el pri-

mero con el paciente en declibito lateral y FlexiSn leve de cadera, se-

#la técnica descrita es la realfzada en el H.G. ""Gral. lgnacio Zarago-

za", ya que exfsten varlas verslones denendiendo del autor,
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realfza Incisién tipo Watson-Jones, dliseccidn por nlanos, corte en X -
del tensor de la fascia lata, corte y diseccidn de la bolsa trocantéri
ca, desinsercion del tercio préximal e interno del vasto externo, per-
foracidén de la base del trocanter con broca, osteotomia del gran tro=--
canter, rotacibn externa de la cadera, localizacidn digital del tendén
del psoas~iliaco y corte del mismo siguiendo el relieve del trocanter-
menor., Se realiza osteosintesis del gran trocanter con obenque, fljin
dolo medial y dos ans. por arriba de su inscrcidn original, verifica~-
cifn de la hemostasia vy cierre por planos dejando sin suturar la X --

del tensor de la fascia lata. Figura 22,




El segundo tiempo consiste en: teniendo el naciente en decibito supi-.
no, se realiza incision longitudinal y sobre la eminencia de los aduc-
tores, diseccidn por planos hasta la fascia muscular, diseccidn digi--
tal y corte de su origen (lo mis proximal posible) del aductor mediano,
local Fzacién, diseccibn y corte del nervio, la rama superficial del ob
turador Interno, diseccién y corte del aductor menor, en su insercién,
disecci6n y corte de la rama profunda de} nervio obturador interno y -
finalmente la desinsercién del recto Interno. Se verifica la hemosta-

sia, dejando de rutina drenajes.

FIGURA’ 23

MANEJO POST-OPERATOR!IO:
Consiste en la movilizacién activa de la cadera lo mis rdpido que el -
délor te presenta al vaclente, indic8ndole ejercicios i(sométricos y de
fortalecimiento a los misculos abductores. El apoyo éota! no es permi
tido hasta que se presenta la consolidacién radiogrifica del trocanter

mayor. que es en un plazo anroximado de 4§ a 5 meses.

32



OBJETIVD

Hostrar que la operacldn de Voss-Pauwels, -es
ung buena alternativa en el ‘tratamiento de -

la coxartrosis inciniente.
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PLANTEAMIENTO PEL PROBLEMA:

Con base en los estudios de la Fisiopatologla de la
coxartrosis, se sabe que la contraccién muscular =
principalmente de los grupos, abductores y aducto-
res de la cadera, forma parte del proceso del man-
tenimiento de! ciclo vicioso que se observa en es-

ta enfermedad.

» Se trata de buscar una operacidn qué actde directa
mente en el romoimiento del ciclo, que coadyuve al
mejoramiento de la actlvidad articular, con unmf-
nimo riesgo para el paciente y con las mSximas pro
babllidades de Exito. Ademds que nos permita fre-

nar o detener el proceso patoldgico.
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H t P O T E S 1 S

Si liberamos la tensidn de clertos grupos muscula-
res en la coxartrosis incipiente, frenaremos o re-
tardaremos la evolucidn progresiva e incapacitante

de &sta.

HIPOTESIS ALTERNA

S liberamos la tensidn de ciertos grupos muscula-

res en la coxartrosis incipiente, no intervendrd &s

to, en la evoluclién natural de esta enfermedad.
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MATERIAL Y HMETODOS

E1 presente trabajo se realizd en el Servicio de Traumatologfa y Orto-

pedia del H. G. "Gral. ignacio Zaragoza' del 1.5.5.S.T.E.

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

dio tenga valor estadistico.

El criterio de seleccidn se realfzd en base a la clasificacldn de Bom-
belll, que ggnpartleran como caracteristica comin ser jovenes, movili=~

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

Se valord como dato de suma importancia, para catificar de exftosa la=~
clrugta, la desamariclidn o modificaciSn al dolor, a la marcha, califi-
cado por el paciente en porcentaje. Es declr, el paciente califica su
dolor preoperatorio en un cien por ciento y al témino del manejo pos-
operatorio, volverd a calificar el dolor con base al cien por clento =
que presentaba antes de la intervencidn. Tambi&n como dnico pardmetro
objetivo para califlcar la operacidn, se tomd en cuenta el aumento del

espaclo articular evlidenc lado por -medio de pldcas radlograficas.

Criterios de no inclusisn.- No formaron parte de este trabajo, aqué--
1los paclentes con artrosis avanzada, hipomdv [les en los que una osteo
tomfa (varlzante, valguizante, inominada etc. ), o reemplazo, ofrecle~

ran mejlores resultados.
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PRESENTACION DE LOS CASOS

C.H.C.J. Masculino de 38 aflos de edad. Dolor coxal derecho de 5 afios-
de evolucidn, probablemente de origen traumitico. Exploracidn fisica,
marcha claudicante vasculacidn pélvica a la derecha. Hovimientos; ---
flexion de cadera a 90° der. 120 izq. €Extensidén 15° der. 20° i2q. -
Abduccidn Lio°der. 45°izq. Aduccidn 25° der. 30°izq. Rotacidn medial

30° der. 30°izq. Rotacidn lateral 50°der. 60°izq.

Rx Preoperatoria mostréd disminucidn del espacio articular de cadera -
derecha con esclerosis subcondral, infercmedial de cabeza osteofito -~

marginal, Inferior y en piso de acetd3bulo. Fotografia 1. -
ledw

Se clasificd de acuerdo a Bombelll, como una artrdsis mecinica infero-

medial, hipertréfica movil.
Se sometid a la operaciZn de Voss-Pauvels en su primer tiempo y el se-
gundo a las 5 semanas después.,

Evoluclona satisfactoriamente, inicis marcha con apoyo total a los 5 -

meses del Postoperatorio.

Sus radiografias de control (5 meses y 18 meses), mostraron cerclaje -
en trocanter mayor consolidade con aumento de 2 mm. de suberficie'artl .

cular con respecto a la radiografia preoperatoria. Foto 2 y 5.

Al afo y medio del postoperatorio refiere disninucion de un 99% del do
for. La movilidad continud sin cambios con respecto a la exploracidn~-.

infctal.

CASO 1,



FOTO .. .+ &ud N EL POSTOPERATORIO INMEDIATO
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FOTO 3 UN ARO Y MEDIO DESPUES DE LA INTERVENCION



R.5.M. Masculino de 15 afos sin antecedentes de imnortancia. 1Inicié-
su padecimiento a Yos 13 afos de cdad con dolor de la cadera izquierda
sin causa aparente, acompaiiado de claudicacion. Fue manejado por fa--
cultativo dcs aflos con analgésicos Unicamente. Acudid al Servicio por
dolor, dada la bajs respuesta a los analgeésicos. Se encontrd a la ex-
ploracién marcha claudicante, con desvlacidn lateral izqulerda. Dispa
ridad ¢linica de miembros inferiores a expensas del izqulerdo. Fle---
xi6n de cadera; 60°izq. 90°der. Extensién 20°izq., 20°der. Abduccién;
25°izq. 45°der. Aduccidn; 20°izq. 30 der. Rotacidn medial 20°{zq. --

30°der. Rotacién lateral 50°izq. 60°der.

Rx mostr& coxa vara izq. con 3ngulo cérvico diafisiario de 105° cabe-
za hipotrbfica eliptica y artrosis polar, techo con osteofito supero -

Vateral. Foto 4.

Se clasificd como artrosis mixta; supero lateral tipo A, hipotr6fica, -

mdv i1, de Bombelll.

Se realizd el primer tiempo de 13 operscién de Voss-Pauwels y a las 3-
semanas el segundo tiemno. Su evolucidn Postoperatoria fue normal, -~

iniciando ta marcha con apoyo a los 4.5 meses,

La radiograffa de control, mostrd trocanter en consolidacidn y un au--
mento de 2 mm. del espacio articular con respecto a la radiografia ---

preoperatoria. Foto 5y 6.

Siete meses después de su operacidn el paciente refiere ta disminucibn

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

CASO 2.
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FOTO 5 RADIOGRAFIA EN EL POSTOPERATORIO INMEDIATO



FOTO 6 7 MESES DESPUES DE LA OPERACION DE VOSS-PAUWELS.

i




6.C.5. Hasculino de 33 aflos de edad, sin antecedentes de impartancia.
Dolor coxal derecho de 7 anos de evolucidn. A la exploracidn marcha -
claud icante con vasculacidn de la pelvis a la derecha. Movimientos: -

Flexidn de cadera 90°der. 110°izq. Extensién 10%°der. 20°izq. Abduc--

cién 30°der. 45°7zq. Aduccidn 20°der. 30°izq. Rotacién medial 20°der.

30°izq. Rotacidn lateral 50°der. 60°izq.

Radiografias preoperatorias, mostraron disminucién del espacio articu~
lar, cabeza elfptica, esclerosis subcondral y marginal superior, osteo
litos en techo, piso del acetibulo y Fovea. Foto 7.

Se clasificd artrosis metabSlica supero lateral tipo B hipertréfica m§
vil., {Bombelll).

Se realizaron los dos tiempos del Voss-Pauwels en una sola operacidn.-
Evoluclond satisfactoriamente. inici8 marcha con apoys a los 5 meses—
y medio.

Sus radiografias de control mostraron aumento del esmacio en 1 mm. con
respecto a Ja Rx preoperatoria y trocanter en consol idacién Foto 8.
A los 6 meses del postoperatorio el paciente refiere disminucién del -
dolor en un 80%. 7

La movilidad continuG sin cambios con respecto a la exploracidn inl-=-

clal.

CASO 3.
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RAD1OGRAF JA TOMADA EN EL POSTOPERARTIPiIC INMEDIATC

FOTD 8



6.~

w
[

R E S UL TAD O S

Los tres casos presentados se trata de pacientes masculinos entre-

la 2da. y Ira. década de la vida.

E! tiempo de evoluclbn varid de 2 a 7 afos.

La causa por la cual acudieron a consulta fue por dnlor a la marcha.

Ninguno presentd complicaciones, nostoneratorias.

La consolidacisn del trocanter fue dentro del tiempo esperado.

Los tres pacientes refirieron 1a disminucién del dolor, en un ran-

go que varid del 80% al 99%,

En todos se observd un aumento del espacio articular que vari6.de-

imm. & 2mm.
£l paclente que refiri8 la disminucién del dolor en un 80%, sélo -

presentd un aumento de | mm del-espacio articular.

Los movimientos de la cadera se mantuvieron sin medificaciones con

respecto a la explofacién. thicial.
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COMEMNTAR!I OS Y CONCLUSIONES

Es evidente que la hipStesis planteada no es factible comprobarla o re
chazarla, dado que e) niimero de casos no representa valor estadistico,
pero si podemos menclionar que no es producto de la casualidad, el he--
cho de que los tres casos mostraran la disminucién del dolor. Si como
menciongé al principio, 1a contractura muscular representa un factor de
suma Importancia para el mantenimlento del ciclo vicloso de la coxar--
trosis. El dolor es un buen parémetro, que nos habla del cese o ate--
nuac ién de la enfermedad. - Por otra parte, el aumento del espacio arti
cular nos podrfa indicar la posibllidad de regeneracién del espacio --
cart?lago articular. "Todo &sto son hipdtesis que podrfan canprobarse-
si se tomara una representac|6n estadlfstica, caso diffci] dado que es-
muy comnlicado encontrar up ndmero de pac lentes homogéneos aunado a la

diftcultad de calificarlos objetivamente.

Por otra parte, ninguno de los paclentes presentd complicaciones; por-
lo que se demuestra que &s una técnica poco cruenta y bien tolerada -

por el paciente, independientemente de la €tiologfa de la coxartrosis.

Por lo anterior conciuimos lo siguiente:

1.- La operacibén de Voss-Pauwels es una buena opcibn para el manejo --

precoz de la coxartrosis.

2.~ El Voss-Pauwels es una técnica versitll de mittiples Indicaclones~
y minimos riesgos.

3.=- La técnica de Voss=-Pauwels no mejora los movimientos de, la cadera,
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