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INTRODUCCION 

En el mundo actual, las alteraciones patol6gicas de -
la estructura y función de las articulaciones, son las enfer­
medades incapacitantcs de mayor frecuencia, con repercusiones 
econ6micas considerables, por las incapacidades que ocasionan. 

Oc estas, la osteoartrosis: alteración comdn, progre­
siva, generalmente monoarticular, de etiología variable, y -­
que se manifiesta en las lpocas tardías de la vida; afectando 
principalmente a la mano y a las articulaciones de carga. Se 
caracteriza clínicamente por dolor, deformidad y limitación -
funcional; y estructuralmente, por lesiones erosivas locales, 
con destrucci6n del cartílago, esclerosis subcondral, forma-­
ción de quistes y de osteofitos articulares; sin que se obser 
ve ningan tipo de alteraci6n sistémica, y solamente se apr~ 
cian cambios inflamatorios a nivel de la sinovial de la nr-­
ticulaci6n afectada. 

Afecta de manera importante a la cadera, por su fun -
ci6n de carga. Como se mcncion6 anteriormente In etiología -
de la enfermedad es variable. Tradicionalmente se distinguen 
dos grupos: primario y secundario, refiriéndose al primario -
como aquel en el que, un defecto de la morfol?gía de la cad~ 
ra altera las estructuras de carga; y como secundaria, a la -
presencia de patología preexistente en la articulación que mo 
difica la estructura. Sin embargo, en ambas se ocasiona un -
desequilibrio biomccánico en la articulaci6n, que condicio-
na modificaciones estructurales como respuesta a los cambios 
de las fuerzas actuantes. Siendo éste el factor ciwsal final 
de la osteoartrosis. 



Unas de las causas, que modifican la acci6n de las 
fuerzas son: la disminución de la superficie de apoyo, el au­
mento ponderal, o el desarrollo de actividades con objetos P!!. 
sados, consecuentemente, los métodos para restablecer la di~ 
tribución uniforme de las fuerzas, serían: el aumento de la -
superficie de apoyo, la disminución del peso corporal y el -­
evitar ejercicios pesados; los cuales pueden ser reforzados -
con el uso de elementos de descarga, como son las muletas y -­
los bastones. 

En 1955, Pauwels (25), indic6 el uso de la osteotomra 
intertrocnntérica, buscando la congruencia articular, que pr~ 
porcionn un aumento en la superficie de carga, y actlía sobre· 
los brazos de palanca de las fuerzas que intervienen en la -
articulación de la cadera. 

El uso de la osteotomía intertrocantérica para el tr~ 
tamiento de la coxartrosis en sus muy variadas formas, ha ido 
disminuyendo ante las aparentes ventajas de la artroplastia­
total, de la técnica quirdrgica y del uso de implantes de ma­
teriales biocompatibles. La selección de éstas técnicas, es­
tá en funci6n directa de la indicación precisa, 

Hay que tomar en cuenta que, la indicaci6n de éstos -
dos métodos, es con el fin de aliviar el dolor, y en ningdn -
momento pueden tomarse como cirugías que aumenten la movili-­
dad de la articulación. Para la planeaci6n de una osteotomia 
se requiere de un conocimiento exacto de la biomcdnica de la 
cadera patol6gica y de las necesidades para normalizarla. 

Para indicar una osteotomía intertrocantérica como 
tratamiento de una coxartrosis, se debe considerar: 
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A.- La situación biomecánica de la cadera. 
B.- El tipo de artrosis. 
C.- Llevar a cabo una adecuada valoración clínica y­

radiológica. 

La indicación de la osteotomía, es buscar el aumento­
de la superficie articular, ya sea con las estructuras norma­
les, o a través de las neoformaciones óseas (osteofito en go­
ta). Las osteotomías intertrocantéricas las dividimos en fu~ 
ción del plano anatómico. En el frontal: la de varo, de val­
go, y desplazamientos lateral y medial. En el plano sagital: 
de flexión y de extensión. En el plano horizontal: la de ro­
tación interna o de rotación externa. Algunos autores reco-­

miendan el uso de tenotomías como métodos accesorios; y en c~ 
rrientes dltimas, el uso de osteotomías illacas. 



COXARTROSI S 

Aproximadamente el 50\ de las personas mayores de 50-
alíos, que por algún motivo se someten a un examen ortopédico­
completo, revelan en las estructuras articulares vertebrales­
º periféricas, algunas alteraciones características de la ar­
tropatía degenerativa (artrosis). Menos de la mitad, mues- -
tran un antecedente franco de artrosis. Del mismo modo, alg~ 

nos pacientes refieren Ja sintomatología de la enfermedad, -­
pero en las radiografias no aparece·' ninguna alteración es- -
tructural. Por consiguiente, pese a que la artropatía degen~ 
rativa es la más común de todas las artralgias, no siempre -
es fácil diagnosticarla, ya que sabemos menos de ella,que so­
bre muchas otras variedades de artropatías menos comunes. Se 
coincide en que la artropatía degenerativa no es más que lo -
que su nombre implica: un deterioro estructural y funcional -
progresivo de la articulación, con intento de reparación me-­
dinnte remodelación. 

La enfermedad es característica en personas de media­
na edad y ancianos, en la mayoría de las series predominan -
los hombres. Suele presentarse en una o varias articulacio-­
nes, y es más frecuente en aquellas sometidas a mayor demanda 
mecánica. 

Los síntomas son: dolor, rigidez e incapacidad funcio­
nal. El dolor se caracteriza por presentarse al inicio de la­
actividad y es incrementado con la actividad prolongada, mej~ 
randa con el reposo. 

La causa de la osteoartrosis es variada. De entre -­
las múltiples hipótesis de la etiología, se pueden mencionar: 



Una causa gen&tica, que ha sido claramente demostrada 
en pacientes con nódulos ele Heberden )' con menor frecuencia -
en pacientes con ostcoartrosis metatarsofalfingica. Kellgren­
y Moore (13), encontraron un grupo de población en el que - -
existe una aumentada incidencia de osteoartrosis, quienes po­
drfan tener un error congénito del metabolismo del cartílago. 

llarris (12), Solomon (33), y Murray (22), han sugeri­
do que, ciertos des6rdenes de la infancia, incluyendo las -
displasias epifisarias, pueden condicionar cambios artr6sicos 
en la edad adulta, particularmente en la cadera. 

Bjelle (2), demostró una prevalencia aumentada de al­
teraciones en ciertas regiones, sugiriendo la posibilidad de­
que las causas congénitas pueden variar la incidencia. 

Las causas hormonales y nutricionales han sido menos­
definidus, existe una ligera duda de que la osteoartrosis - -
ocurra con mayor frecuencia en individuos con acromegalia. En 
sus estudios de microscopía electrónica, Silberberg (32), ha­
definido los efectos de la hormona somatotr6fica en el carti 
lago, que puede predisponer la génesis de la enfermedad, Es­
tudios recientes por Caterson (5), han sugerido la posibili-­
dad de que la diabetes mellitus pueda asociarse con cambios -
significantes en la estructura del cartílago, que pueden con­
dicionar osteoartrosis. Y en sus estudios, Rosner (30), ha -
apoyado el hallazgo de que concentraciones aumentadas de es- -
trógenos,puedcn condicionar alteraciones en la síntesis de -­
proteoglicanos en el cartílago articular normal. 

Las teorfas químicas en relación con la etiología de­
la osteoartrosis son muy amplias, la más claramente definida­
es la que se observa eo un defecto genético: la ocronosis al­
captonOrica, en la cual los pacientes tienen pérdida de la --
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oxidasa del ácido homogentésico con dep6sitos de grandes can­
tidades de pigmento café en el cartílago, probablemente en -­
relaci6n con las fibras colágenas, las alteraciones en el car 
tílago progresan tan rápidamente quc,puedc compararse con -­
cualquier otra forma de la enfermedad. Una forma más de de-­
sorden químico ha sido sugerido por McCarty (18), quien not6-
la incidencia aumentada de calcificaci6n articular y cartíla­
go meniscal en pacientes con osteoartrosis; numerosas observ~ 
cienes han demostrado un aumento de los pirofosfatos en la -­
articulaci6n afectada, con aumento de la concentraci6n de cal 
cio alrededor de la membrana, y de la concentraci6n de fosfa­
tasa alcalina en los cartílagos de algunos pacientes con os-­
teoartrosis. 

Otra teoría química, ha sido postulada por Freeman (9), 
que ha sugerido que la posibilidad de fracturas por fatiga de 
las fibras colágenas puede ser el evento inicial del proceso­
osteoartr6sico. Otra teoría, está relacionada con la posi bi­
lidad de que los condrocitos puedan comportarse como fagoci-­
tos, absorbiendo de las partículas articulares, materias que­
han sido filtradas a través de la matriz del cartílago artic~ 
lar; sobre algún período de tiempo de tal actividad, es cier­
tamente posible que,material suficiente se acumule para permi 
tir la liberaci6n de enzimas lisosomales y termina.r la degra­
daci6n de la matriz cartilaginosa. 

Las consideraciones inmunol6gicas en relaci6n con la­
génesis de la osteoartrosis han sido recientemente descritas, 
principalmente en los estudios de Cooko (8), quien ha demos--

. trado la presencia de complejos inmunes, localizados en la su­
perficie del cartílago articular osteoartr6sico en considera­
ble porcentaje en estudios simples. Los complejos inmunes -­
son similares ·a los que se aprecian en la artritis reumatoide, 
~l antígeno para los complejo!; inmunes es aún desconocido, --



pero varias teorías han sido propuestas, partiendo de que la-­
vida del cartílago en aislamiento, en el sentido de que no - -
tiene irrigación sanguínea o aporte linfático y que pose~ una­
membrana (la piel colágena de la superficie) que limita la sa­
lida de grandes moléculas, es posible que los materiales pro-­
teináceos propios del cartílago puedan servir de antígenos. C~ 
mo resultado de un daño cartilaginoso, la respuesta sistémica­
es mínima o indetectable por medios comunes; pero la respuesta 
local en la forma de reacción sinovial y la forrnaci6n de anti­
cuerpos sinoviales puede ser muy significativa. 

Finalmente, las teorías mecánicas en relación con la p~ 
togénesis de la osteoartrosis son las mejor aceptadas. Exis­
te la duda de que la incongruencia de una articulación resulte 
de una fractura no reducida o de luxaciones múltiples,que con­
el tiempo condicionarán la osteoartrosis; las alteraciones de­
la infancia tales corno la epifisiolistesis, la luxación congé­
nita de la cadera y la enfermedad de Legg-Calve-Perthes, que -
son bien establecidas como causas predisponentes de coxartro-­
sis, en las que, el traslado de la i"r1congruencia de lns super­
ficies articulares, inestabilidad, o mayores alteraciones del­
contorno articular, pueden condicionar una lesión osteoartr6si 
ca. La teoría más interesante con relación a ésto, es la pro­
puesta por Bullough, Goodfcllow y O'Connor (4), quienes hun -­
demostrado que algunas caderas humanas no son congruentes, y -
bajo circunstancias normales en personas j6venes muestran zo-­
nas de carga aumentada en áreas de contacto y no contacto, en­
pocos años,las alteraciones en el cartílago permiten mayor co~ 
gruencia, con zonas de carga alcanzando áreas de contacto nor­
mal, en el caso de la articulación normal hasta hacer contacto 
con la superficie opuesta; tales alteraciones del apoyo de pe­
so resultan en cambios erosivos y osteofíticos en el cartíla­
go, que se observaro11 en alta frecuencia en los cspecí:nenes ele 
autopsia obtenidos de personas que fueron asintomáticos en su-



vida, éstas lesiones, aunque consideradas por Byers como de 
"progresi6n limitada"; pueden ser un factor inicial de las le­
siones osteoartr6sicas. 

Otra área de considerable interés en relaci6n a la te~ 
ría mecánica de la etiología, es el trabajo de Radin (28), 
quien ha notado una relación directa entre el desgaste del hu!!. 
so subcondral y la osteoartrosis, en una serie de experimentos, 
en los cuales el hueso subcondral fué dañado por impactos rep~ 
titivos, present~ndose cambios congruentes con osteoartrosis.­
Otros estudios han demostrado que los cambios del cartílago -
preceden a los 6seos, siendo posible definir las lesiones que­
pueden ser reversibles. 

Todos los tejidos que comprenden a la articulaci6n,pa! 
ticipan en los cambios patol6gicos en ln osteoartrosis; la - -
:ápsula, la sinovial, hueso, hueso .subcondral y cartílago, que 
.nuestran varios grados de cambio, dependiendo de la severidad­
de la enfermedad y de la localización del desorden patol6gi-­
co, los cambios en el cartílago son presumiblemente primarios, 
y aquellos en otros tejidos, secundarios a las alteraciones 
crónicas en el contorno y las fuerzas mecánicas en la lenta •· 
ofecci6n de la enfermedad. 
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CLASIFICAClOS UU LA OSTEO,\RlROSJS DE CADERA 

La clasificaciGn aquí presentada, es el resultado del­
estudio de 1681 casos operados mediante osteotomía intertrocn_!!; 
t6rica, de acuerdo a los trabajos del Profr. Renato Bombelli,­
es comprensible, aunque parezca complicada. Toma cuatro aspeE_ 
tos de la enfermedad: 

l. Etiología. - El origun y la causa de la enferme- -
dad. 

II. - Morfología.- La forma de la articulaci6n y el­
área precisa afectada, radiol6gicamente. 

III.- Reacción Biológica.- La manera en·que la arti 
culaci6n reacciona biol6gicamente a la enfermedad. 

IV.- El grado de movilidad.- El grado pasivo de mo­
vimientos en un paciente bajo anestesia. 

I . UT !OJ,QG!A 

Bombclli (3), considera que los t6rminos osteonrtro-­
sis "primaria" y 11 .$ecuntlaria" son poco vagos e imprecisa·s 1 y­

que nuevos t6rminos se deben usar, y propone tres: 

1.- M6canico.- Esta osteoartrosis, en la cual lama! 
formación de la articulaci6n es la causa original de la enfer­
medad. Esta puede ser congénita o desarrollada postnatal, 

,puede ser severa y tener consecuencias inmediatas para el pa-­
cicnte, o puede ser leve y ser tolerada por la articulaci6n -­
mientras que el paciente sea joven, pero cuando aumenta ln cnr 
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ga con la edad, puede determinar la apnrici6n de ostcoartrosis. 

2.- Metab6lica.- Esta osteoartrosis, es debida a cam­
bios en la estructura interna de los tejidos de la articulaci6n. 
También puede ser congénita o desarrollada postnatal. Inicial-­
mente la articulaci6n de la cadera tiene la forma normal, pero -
un defecto o cambio en el metabolismo, afectando la matriz orgá­
nica, la matriz inorg4nica, o las dos; la pone incapaz de sopor­
tar carga. 

3.- Combinada, - Como su nombre sugiere, 6ste tipo - -
de ostcoartrosis es debida a las dos causns, mecánicas y metah6-
licas, La articulaci6n puede tolerar un pequeño defecto de - -­
forma hasta que está debilitada por un cambio en el mctabolismo­
del paciente. Así ya no tic.ne la resistencia para tolerar la -­
irregularidad y aparece ostcoartrosis, 

II , MORFOLOG IA 

En ésta secci6n, la enfermedad se clasifica según la -­
forma que la cadera tiene a los rayos X, las áreas precisas de -
la cabeza y el acetábulo que están afectados, y el grado y mane­
ra del desarrollo de los osteofitos: 

1.- Superolateral.- Esta empieza con la pérdida del 
cartílago y pérdida del espacio articular entre la cabeza y el -
acetábulo en sus cuadrantes superolaterales. Proyecciones - -
axiales de rayos X muestran que en todos los casos superolatcra­

les, la cabeza apunta anterolateralmente. 

Distinguiéndose cuatro tipos: 

TIPO A.- La cabeza es esférica y el acetábulo casi 
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normal. Osteofitos, si estdn presentes, son escasos. La pér­
dida del espacio articular y la reducción de la superficie de ., 

carga (solamente una sección pequeña de la cabeza es.tá e~. t\.S?J :'.' 
han producido degeneración del hueso y posiblemente -é.1!'réros1s 
o quistes. 

TIPO U. - La presión ha empezado a erosionar el tej i­
do acetabular, poniendo oblicua la superficie de carga -se i! 
clina antero-cr&neo-lateralmcntc, La cabeza comprimida y - -

aplastada, ha comenzado a deslizarse por 6sta inclinación fue­
ra del acetdbulo, estirando Ja cdpsula articular y sus membra­

nas sinoviales, el ligamento redondo y su sinovial, así como -
la membrana sinovial que cubre el fondo acetabular. La meta-­

plasia de 6stos tejidos en sus puntos de inserción, ha produc! 
do osteofitos alrededor de las porciones laterales y mediales­
de la cabeza femoral que estd empezando a ser elíptica. Se -­
encuentran osteofltos que se han desarrollado alrededor de la­
periferia del acetdbulo. 

TI PO C. - Aquí la malformación de 1 techo acetabular -
es congénita, Durante mucho tiempo la cabeza femoral ha esta­
do moviéndose fuera del acetábulo anterocraneolateralmente. 
Grandes osteofitos se han desarrollado en la cabeza (ostcofito 

en gota) y en el acetábulo (osteofito del trasfondo). La cab~ 
za ha labrado un nuevo acetábulo, situado craneolateralmente -
al original, la parte caudal, la cual estl formada por un os•­
teofito en forma de tienda que parece columna debido a tensión 
de la membrana sinovial que cubre el fondo acetabular original. 
El techo acctabular es horizontal y no puede bloquear la migr! 
ci6n de la cabeza. 

TIPO D.- La superficie que soporto el peso,- Está­

aplanada pero permanece horizontal. La cabeza se mueve antc-­
rolateralmcnte pero no cranealme~te. Grandes osteofitos canse 
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cuentemente se pueden desarrollar en los cuadrantes medial y -

anteromedioposterior de la cabeza y el cuello (~abeza en forma 
de gota, osteofito cervical inferior) y en el borde interior -
de la fascia semilunar (osteofito del trasfondo). Frecuente-­
mente aparecen en personas que se dedican al deporte. Tambidn 
puede ser una consecuencia tardía de una epifisiolistesis ju­
venil no severa. El TIPO D es diferente al TIPO A en que la -
cabeza femoral esta cubierta o formada por una gran cabeza en­
ferma de gota; el osteofito del transfondo está bien desarro-­
llado y el osteofi to en forma de techo es horizontal o inclin!!_ 
do caudalmente. Se subdivide a su vez en subgrupos, si la ca­
beza es esflrica,se le conoce como Dl. Si la cabeza presenta­
forma elíptica, como 02, y si existe formaci6n de hueso hete­
rot6pico como D3. 

' 
En la osteoartrosis superolateral tipos B, C, y D, -

la cabeza elíptica está groseramente deformada por un .creci- -
miento de osteofitos que se desarrollan en el cuello y en el -­
área completa medioinferoposterior de la cabeza. Los osteofi­
tos también llenan esa parte del acetábulo que quedó vacía por 
el deslizamiento de la cabeza. 

2.- Concéntrica.- Esta se caracteriza por la p~rdi­
da del cartílago y el espacio articular alrededor de la cabeza. 
La cabeza completa está en contacto directo y doloroso con el 
acetábulo; los osteofitos se encuentran ausentes o localiza-­
dos en la periferia del acetábulo. 

3. - Medial. - Esta se caracteriza por la pérdida de 1 
cartílago y el espacio articular entre las porciones mediales­
de la cabeza y el fondo acetabular, que viene en contacto di­
recto. Se encuentran pocos osteofitos¡ cuando se presentan, -
forman un anillo delgado alrededor de la cabeza donde el carti 
lago da paso al hueso. El ári&ulo ccrvicodiafisario es normal o 
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más pequeño que lo usual. Los rayos X en proyecci6n axial 
muestran que la cabeza,casi siempre apunta medial y posterior­
mente. 

Se distinguen tres tipos: 

TIPO A.- Ecuatorial.- Llamado asi porque el daño -­
cartilaginoso está alrededor del "ecuador" de la cabeza, en la 
proyecci6n.AP, se encuentra en contacto con el fondo acetabu-­
lar. El espacio articular superior es normal o está aumentado. 

TIPO B.- Coxa Profunda.- El Ungulo CCD es más pe-­
queño de lo normul y la cabeza ha empezado a perforar las par~ 
des delgadas del acetUbulo. Las partes laterales del fúmur y· 
del acetábulo estfin sanas, y las mediales están acabadas. 

TIPO c.- Protrusi6n Acetabular.- El fémur tiene un­
cuello en varo y una forma oval. La pared acetnbular se pro-­
yecta hacia la pelvis. Los osteofitos que circundan a la ca­
beza en el borde del cartílago están más evidentes que en los­
tipos A y B. 

4. • Infcromcdial. • Esta forma rara, está cnracteri· 
zada por la pérdida del cartílago y del espacio articular en-­
tre las porciones inferomediales de la cabeza y el acetábulo.­
La extremidad está en abducci6n y a veces grandes osteofitos -
inferiores marginales y osteofitos cervicales inferiores están 
presentes. 

El espacio de la articulaci6n superomedial está aumea 
tado enormemente. 61 ángulo CCD a veces es más pequeño que el 
normal. Tambi6n en estos casos los rayos X de proyecci6n 
oxiaL muestran que la cabeza casi si~mpre apunta medial y pos­
terior. 
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III. REACCION BIOI.OGICA 

Aquí se ha clasificado a la.enfermedad según como la­
articulaci6n reacciona biológicamente en contra de la enferme­
dad. En la osteoartrosis, la reacción del hueso es un factor­
esencial en como se desarrolla la enfermedad y luego en el ti· 
po de tratamiento que el cirujano debe usar. Esta reacción d~ 
pende de la vascularizaci6n del hueso. 

1.· Atrófica.- La cabeza femoral parcialmente cola~ 
sada y disminuida en su tamaño, se observa como si estuviera -
encogida. Bajo presión las trabéculas de hueso se rompen y se 
telescopian unas entre otras dando una apariencia de drea de 
hueso de mayor densidad, que no es el resultado de actividad · 
osteoblástica. !.os osteof itos están ausentes excepto po~ un • 
osteofito pequeño del techo. El cartílago articular es delga­
do e irregular y en algunas zonas ausente. 

2.· Normotrófica.· La actividad osteoblástica debi· 
do al aumento de esfuerzos produce esclerosis. Se desarrollan 
osteofitos y en algunas 5reas pueden estar presentes quistes. 

3.· llipertr6fica.· La hipertrofia está presente 
por la formación de grandes osteofitos, y en un porcentaje al­
to de actividad osteoclástica produciendo esclerosis y quistes 
óseos. 

IV. GRADO DE MOVIMIENTOS 

Aqui la enfermedad ha sido clasificada de acuerdo al· 
grado de movimiento pasivo en un paciente bajo anestesia. Es­
fundamental probar los movimientos de un paciente bajo aneste· 
sia, porque con anestesia la re5tricción Je los movimicn.tos d~ 
bida a la contractura dolorosa del mdsculo se elimina, micn- · 
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'·. 
tras que la restricci6n debida a la rctr?cci§ri .. de pa,rtcs blan­

das (mOsculo, clpsula, ligamentos) y la rcstiicci6n debida al 

adosamiento del cartílago articular, queda sin cambios. 

Se clasifica un trc~ tipos: 

1.- Rígida Flexión Hasta 25 grados. 

Abducción o grados. 

Aducción o grados. 

2. - llipomóvil Flexión 25 a 60 grados. 

3. - Móvil Flexión mis de 60 grados. 

Abducción más de 15 grados 

Aducción más de 15 grados. 

Así, cada caso de osteoartrosis de la cadera tiene cu~ 
tro características. 
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CLASIFICACION DE COXARTROSIS 

ETIOLOGIA--~- ME CANICA 

METABOLICA 

MIXTA 

MORFOLOGIA--4--SUPEROLATERA1A. - CABEZA ESFERICA 
(ARTROS l S POLAR) • 

B.- CABEZA ELlPTICA 

C - CABEZA LUXADA 

D. - CABEZA LATERALIZADA 

(TECHO HORIZONTAL) 

Dl.- CABEZA ESFERICA 

02.- CABEZA ELIPTlCA 

03. - FORMACION DE 

CONCENTRICA. 

HUESO llETEROTO­

PICO. 

MEDIAL------ A. - ARTROSIS ECUATORIAL 

LB. - COXA PROFUNDA 

Le.- PROTRUSION ACETABULAR 

INFEROMEDlAL 

MOVILIDAD~RIGIDA 
llIPOMOVIL 

MOVIL 

REACCION BlOLQEATROFICA 
GIGA NORMOTROFICA 

llIPERTROFICA 
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OSTEOFITOS 

OSTEOF!TOS ACETABULARES 1. - Techo. 

2. - Del trasfondo 

3.- Del piso 

4.- Marginal superior 

5 .- Marginal inferior 

6.- De la f6ven. 

7. - Cervical superior 

8. - Cervical inferior 
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OSTEOTOMIA INTERTHOCANTERICA DE VALGO EXTENSION 

Lorenz (15), en 1925. Fue el primero en descl'ibir 
una osteotomia intertrocantérica para el tratamie~to de la os­
teoartrosis de la cadera, McMurray ( 19), subsecuentemente des­
cribi6 una osteotomía oblicua de desplazamiento medial para el 
tratamiento de ésta patología. Posteriormente, Malkin (16), -
en 1936, utiliz6 una osteotomía de angulaci6n para corregir -­
las deformidades causadas por la osteortrosis. En 1955, Pau-­
wels (25), propone las osteotomías de varo-valgo buscando au- -
mento dela superficie de carga. Para 1959, apareció la placa­
para fijaci6n interna de la cadera. Lo que permitió la reali­
zación de un plan quirOrgico exacto, y redujo la incidencia de 
pseudoartrosis, que hasta entonces se apreciaba; así como el -
uso de escayolados. 

La realizaci6n precisa del plan quirGrgico mediante 
osteosíntesis se logr6 obtener por medio de tres elementos: 

1.- La placa angulada. 
2 .- La planeaci6n de la osteotomía. 
3.- La estabilización de la osteotomía mediante la -

compresi6n axial. 

El efecto de una· osteotomía intcrtrocantérica es bus­
car una mayor superficie de apo)'o, con la consecuente mejor -­
distribuci6n de la carga. En otros casos, el apoyo es logrado 
a través de los osteofitos (en gota), los cuales son indoloros 
y aumentan la superficie de carga. 

Es indispensable el tratar de disminuir las fuerzas 
actuantes sobre la cadera, de acuerdo a la famosa balanza de 



19 

Pauwels, la que en un individuo en apoyo monopodálico puede ser • 
determinada por la siguiente f6rmula: 

La fuerza de los músculos abductores multiplicada por­
su brazo de palanca es igual al peso corporal (menos el peso de 
la pierna en apoyo), multiplicado·por la longitud de su brazo­
de palanca. 

Las fuerzas pueden ser disminuidas, aumentando el br~ 
zo de palanca de los músculos abductores, como sucede al efec­
tu.ar una osteotomía varizante; o por la disminuci6n del brazo 
de palanca del peso corporal, lo cual es realizado por el pa-­
ciente al efectuar una marcha <le Duchennc. (Fig. 1). 

Fig. 1.- La carga de la articulaci6n de la cad! 
ra durante la posición de apoyo monopo 
d5lico, de acuerdo con Pauwels (11-R, :: 
brazo de palanca de los músculos ahdu~ 
tores; R-K, brazo de palanca del peso­
del cuerpo). 
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La os~eotomfa de valgo-extensl6n act6a distendlcndo -

el ligamento redondo y la parte superlor de la cápsula articu­
lar, lo que representa un estímulo para la formaci6n <le! os- -
teofito en gota, estimula la fonnaci6n del osteofito del techo 
rectificando la direcci6n <le la superficie de apoyo haci6n<lola 
horizontal. Hechos que, aumentan la superficie de apoyo de la 

articulaci6n y limitan su migraci6n. La extensi6n se combina­
con el valgo, debido a que la cabeza del f6mur, que en las fa­
ses tempranas est6 comprimida contra la porci6n anterior del -
acetábulo, con el transcurso del tien~o. la cabeza se subluxa­
hacia adelante. 

Antes Je tomar una decisi6n sobre la realizaci6n de -
una osteotomía intertrocant6rica para el tratamiento <le una -­
coxartrosis, habrá que considerar la respuesta <le la articula­
ci6n a la osteotomía, la cual pue~e ser evaluada mediante Jos­
estudios radiol6gicos llamados de centraje; y el grado de movi 
lidad de la articulaci6n, ya que de no existir, esa articula-­
ci6n no es susceptible de intervenirse. Como Bombe!II (3), ha 

sefialado, el hueso y el cartílago tienen una capacidad para la 
recuperaci6n, siempre que con la osteotomía se establezcan co~ 
diciones biomccánicas favorables: 

INDICACIONES 

La osteotomía <le valgo está indicada cuando se logra­
congruencia articular en aducci6n o se logre el apoyo como - -
punto de rotaci6n del osteofito en gota. Como ésta osteotomía 
acorta el brazo de palanca Je los abductores, debe ser asocia­
da con os tcotomía del trocánter mayor, para aumento de 1 brn zo -
de palanca d~ los abductores. Como la osteotomln de valgo au­
menta el eco, debe de realizarse el desplazamiento lnteral --­
de la diáfisis para recuperar la normalid;id de éste, 1:n los -
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casos de cabezas ovales, con la osteotomía de valgo se logra la 
medializaci6n del centro de rotaci6n con el apoyo del osteofi­
to en gota (Fig. 2). 

Fig. z. -

1 

M~ 

La disminución de la carga en la arti 
culaci6n de la cadera después de una7 
osteotomía valgizante por desplaza- -
miento medial del centro de rotación. 
El punto de contacto es entre el os-­
tcofito en gota y el del trasfondo, y 
de uh í, que el brazo de palanca de los 
mBsculos abductores se alargue. 

Una ostcotom[a de extensi6n cst5 indicada cuando exi! 
te migraci.Jn nnterocraneal que ocasiona contractura en flc­
xi6n, lo que puede ser demostrado por una maniobra de Thomas -
positiva. 

La ostcotomln en el plano horizontal no repercute cn­
la posici6n de In cabc:n en el ncetdbulo, pero si, en la de la 
extremidad; si los movimientos rotacionales cstdn limitados --
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por e~ fcn6meno artr6sico, la corrección rotacional se determj 
'nará previa a la intervención. 

La osteotomía de acortamiento, está indicada para re­
.ducir la acción de las masas musculares y con ésto la presión 
sobre la articulación. 

Casi nunca está indicada una osteotomía én un solo 
plano, y éstas deben de ser combinadas. A continuaci6n se ex­
pone el cuadro de indicaciones terapéuticas (Cuadro 1) 

La osteotomlu de valgo-extensión está indicada en los 
casos de coxartrosis tipos superolateral B, C, y 02 y en los -
tipos mediales A y B, de la clasificación de Bombelli (3), 
con respuesta biológica del hueso normal o hipertrófica. 

Conviene destacar también que ésta cirugía está con-­
traindicada en los casos de una osteopenia marcada ya que el -
hueso no es suficientemente activo para remodelarse, así corne­
en los casos de enfermedad de Paget y en la artritis reumatoi­
de. 

Toda osteotomía intertrocantérica ocasiona acortamien 
to de la extremidad por lo que se debe ser cuidadoso en su ev~ 
luación y compensar mediante la medialización o lateralización 
de la diáfisis, 

PLANEACION DE LA INTERVENCION 

Para calcular el grado de valgizaci6n, se obtiene - -
por medio de los estudios radiológicos anteroposteriores de la 
cadera con rotación medial y nducci6n mdxima de la extremidad, 
que de acuerdo con Bombelli no debe ser menor de 30 grados. 



INDICACIONES PARA LA OSTEOTOmA Y LA PROTESIS TOTAL DE CADERA 

MORFOLOGIA 

SUPEROLATERAL MEDIAL 
ETIOLOGIA A B c 01 DZ CONCENTRICA A B c INFEROMEDIAL 

Mecánica 
Normotrilfica VRE VE VE V.RE VE VR VE VE/PT PT VE 
Hipertrófica VRE VE VE VRE VE VR VE VE/PT PT VE 

Metabólica 
Normotr6fica VRE PT PT 
llipertr6fica VRE VE PT 

N .... 
Combinada 

Normotrófica VRE PT VE PT PT PT PT PT PT 
Hipcrtr6fica VRE VE VE VE PT VE PT PT PT 

ABREVIATURAS. 

VR. = Osteotomía de varo. 
VRE.= Osteotomía de varo-extensi6n 
VE. Osteotomía de valgo-extensión 
PT. = Prótesis total de cadera. 
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La osteotomía de extensi6n, se calcula en el estudio­
radiol6gico de falso perfil de la cadera, primero en actitud -
habitual y segundo con flexi6n de la extremidad, que muestre -
el desplazamiento posterior de la cabeza y la mejor congruen-­
cia articular. 

Una vez obtenidos a travEs de Gstos estudios, los gra 
dos de corrección de las osteotomías, se procederá a la elabo­
ración de las calcas, a trav6s de las cuales, se tendrá conoci­
miento del grado de acortamiento y la regularizaci6n del CCD, 
la actitud de rotación de la extremidad, como ya se mencion6 -
anteriormente, se evaluará clínica y previamente a la cirugía. 

TECNICA QUIRURGICA 

La incisi6n en la pief'corre desde la porci6n más s~ 

perior del trocánter mayor, hasta 20 cmts. distalmente, si-· -
guiendo el eje de la pierna, la cintilla iliotibial es seccio­
nada en la misma dirección y longitud. El vasto lateral se -­

desinserta de su origen superior y posterior mediante una inc! 
si6n en forma de L, y es retraído mediante el uso de retracto­
res medialmentc. La cápsula de la arttculuci6n de la cadera -
es abierta anteriormente. Un casos de sinovitis severa se PU! 
de efectuar una sinovcctomía al mismo tiempo. Para determinar 
la dirección del cuello, se coloca un clavo de Steinman a lo -
largo de la superficie anterior del cuello. La osteotomía se 
realizará a nivel del borde superior del trocánter menor, que­
puede ser palpado con el dedo Indice alrededor de la diáfisis­
femoral. El nivel donde se va a efectuar la osteotomía es mar 
cado mediante un cincel en la cortical lateral. Por arriba -
de ésta marca se realiza un orificio suficientemente amplio -­
con osteotomo y con la fresa de 7 mm. (AO), con el fin de co­
locar el cincel-gu!a, la distancia entre el orificio de entra­
da y el sitio de la osteotomía será por lo menos de 15 mm. El 
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orificiG debe ser realizado tambi~n lo mis anteriormente posi­
ble para evitar dono con los vasos localizados en la parte po~ 
tcrior del cuello, el cincel-guía es impactado dentro del cue­
llo, paralelo al clavo de Stcinman y al 5ngulo de incidencia -
deseado. Se procede u Ju osteotomía del trocdntcr mayor. An­
tes de realizar la osteotomía intertrocantdricn, se colocan -­
dos clavos de Steinman por arriba y por abajo del nivel de lu­
osteotomíu para control de la rotación. El corte se efectúa -
utilizando una sierra oscilatoria. Una vez realizada la ostc2 
tomia intertrocant6rica se corrige la rotación de la extremi-­
dad, y se procede a la resección de la cufiu de hase l<1teral, -
en el fragmento distal. Se marca luego el corte para la reseE 
ci6n de la cuna de base posterior, correspondiente a la ostcu­
tomia de extensión. Se retira el cincel-gula y se sustituye -
por la placa angulada, cuya longitud de hoja ha sido cuantifi­
cada en las calcas preoperatorias. Se adosan las superficies -
de la osteotomía 1· se atornilla Ja placa .1 In diáfisis femoral, 
previa compr<'sión :ixial del sitio de osteotor.1iu. La cuña oh· 
tenida par¡1 la corrccci6n del valgo, e~ insertada c11 lu osteo­

tomía del trocánter mayor colocando la hase ccf5llcnmcnte y -

es fijudu P·>• medio <le suturo de puntus separadus. La hcridn­
CE ~uti1rv.12 ·u1· p!:1nos, prcviu aplicari6r de lo~. sistemas a~-­

pirat1vos. 

TRATAMil:.Y!'ü t·JS'J'UPERATOIUU 

Se dcbcrfi mn11t~ncr 1:1 cxtrcmi<litd intervenida cJev¡1d:1t 
con la rodilla flexionado de 30 a 40 grados; es conveniente -­
el uso de mrdias clástil:as; <lcbC'rá vigi larsc el funriuuamicnto 

de los sistemas de aspiración, los r11:1Jp~; no dt'hcn JH.'rumneCl'r­

por mds de 4S horas. 

Lc.s cuidados postoperatorios son de mucha importancia 
p:1ra el éxito JC' unn osteotomía intcrtrocantérica. Hsto:-; con-

' - ~ ~ .- -
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sisten en la temprana movilizaci6n del paciente, ejercicios p~ 
sivos, diferir la carga de peso corporal de la articulaci6n de 
la cadera int~rvenida. 

La temprana movilización del paciente, comienza al 
día siguiente de la operación y ayuda a prevenir la trombosis­
venosa •. Los ejercicios musculares isom6tricos deben ser perm! 
tidos en las primeras semanas de postoperatorio. Por otro la­
do,es importante movilizar la articulación de la rodilla inme­
diatamente despu6s de la operaci6n para prevenir limitaci6n -­
funcional de la flexi6n. 

La adaptación de la cadera toma varios meses, el uso­

de muletas se prolongar& por espacio de seis meses.mientras el 
paciente carga gradualmente mayor peso sobre el pie, empezando 
en la primera semana con 10 kgs. y hacia el sexto mes la pre­
si6n sobre la extremidad es casi normal. Por espacio de 3 a 
6 meses, se continúa con el uso de un bast6n contralateral. 

El grado de movilidad activa y pasiva postoperatorios, 
dependen de la movilidad existente antes de la intervención; -
por lo regular, la movilidad aumenta en forma progresiva dura~ 
te los meses y años siguientes, pero sin alcanzar la normali­
dad. 

El dolor desaparece en algunos casos inmediatamente -
después de la operación y en algunos otros, se lleva algún --­
tiempo. 



27 

'·· 

ANALISIS DE LOS RESULTADOS 

En el resultado global ele una intervenci6n quir6rgica 
para el tratamiento de ln coxartrosis, no existen grandes dis• 
crepancias entre la valoraci6n del resultado por el paciente y 
por el cirujano. Para el paciente el pntr6n de éxito es el -­
alivio del dolor. Mientras que el cirujano busca indices más­
objetivos tales como.un cambio en la amplitud de movimiento o­
en la apariencia radiol6gica. Es claro que desde el punto de­
vista del paciente, el no alivio del dolor o inclusive un au-­
mento en el mismo, es igual a la falla del procedimiento. Una 
adecuada valoraci6n es realizada, además de la valoraci6n sub­
jetiva del alivio o no del dolor, mediante la medici6n de la -
amplitud Ue moviliclad y de la capacidad para caminar. La os-­
teotomía intertrocantérica como regla, no condiciona un aume!!. 
to substancial en la amplitud del movimiento; en algún caso, -
la operaci6n podrá considerarse fallida si existe una reduc- -
ci6n en el rango de movimiento, que sea mayor que la mitad del 
preoperatorio. La habilidad para caminar en la coxartrosis e! 
tá relacionada primero con la cantidad del dolor. Esto es evi 
dente cuando los pacientes intervenidos notan una mejor capac~ 
dad para caminar, pero pocos de ellos refieren una mejoría en­
ln amplitud ele movimiento. 

Los resultados de la intervenci6n pueden ser realiza­
dos para cada tipo cl1nico de la coxartrosis. Existiendo muy­
diferentes criterios para la evaluación de los resultados. 

La mayorla de los autores efcctdan la valoraci6n de 
los resultados clínico-objetivos, según la clasificaci6n de -­
Herle D'Aubign6, (Cuadro 2), que es una valoraci6n sencilla, -
sin complicaciones, fácil de interpretar, da una calificaci6n-
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de O a 6 puntos, para ca<la uno de los siguientes parámetros: -

dolor, movilidad y marcha, permitiendo calificaciones dentro -
de tres categorías: 

Muy buenos rcsulta<los 
Buenos resultados 
Y Pobres resultados por abajo de 

17 y 18 puntos 
15 y 14 puntos 

13 puntos 
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DOLOR 

MAltClll\ 

...__. 
MARCllA SIN 

¡ BASTONllS. 

.Cl.ASIFTCACION FUNCIONAL DV MERLE D' AUBIGNE 

VIDA EN SILLA DOS MULETAS 
DE RUEDAS. 

1 2 

Severo Severo al in-
tonto de caml 
nnr. 

llspontánco 

D 1 D 1 

1 2 

Reposo enea- Tiempo y <lis-
mndo o cnmi- tondo muy Il 
na pocos me- mi tndos, con O 
tras con 2 - sin bastones. 
bastones o -
mulctns. 

D 1 D 1 

No puede Apenas capaz 
caminar. de caminar. 

DOS BASTONES UN SOLO BASTON UN BASTON 
OCASIONAL 

3 4 5 

Dolor tolera - Dolor únicamcn Ligero o in 
blo. te despu6s de'° tcrmitcntc:-
Permite acti· alguno ncth·i- Dolor al cm 
vhlnd limita- dad, ~csaparc- pczar a ca-=-
do. ce rápidamente minar, pero-

con el reposo. tiende a --
disminuir -
con In acti 
dnd normal~ 

D I D 1 D 1 

3 4 5 

Limitada con- Largas distan- Sin bast6n-
un bus t6n (mo cías con un -- pero con -· 
nos de 1 hr·y. bnst6n, 1 imita claudica- -
difícil sin - <la sin un has-=- ci6n. 
bast6n, capaz t6n. 
do pararse --
por largos 
ríodos. 

p~ 

D 1 D I D 1 

Camina, pero - Camina con mo- Ligera Clau 
con gran clau dorada claudi- dicaci6n. -
dicaci6n - caci6n. 

Tomado do Low Friction Artroplasty of the hip. 
Sir John Charnloy. 

SIN 
BASTON 

6 

Sin 
Dolor 

D 1 

6 

Normnl 

D 1 

Marcha 
Normal. 

N 

"' 
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REVISION llE J.A l.ITERATURJ\ 

En 1964, Jlarris y Kirman (10), realizaron una revi-­
si6n de casos, para valorar la utilidad de la osteotomia inte! 

trocant6rica, observaron que la mayorla de las intcrvenciones­
se habian realizado en pacientes de edad avanzada, los cuales­
posterior a la cirugia tenían alivio del dolor, pero pobre re­

sultado en el movimiento de flexi6n de la cadera y alta fre- -
cuencia de anquilosis 6sea. 

Dividieron n sus pacientes en dos grupos: el grupo 1, 
en el que contnbnn con 43 ca<lcras, éstas preservaban la movili_ 
dad en flexi6n de 90 grados y radiogrdficamente sin colapso --
6sco, ni ruptura de la línea de Shenton. En el grupo 2, com-­
pucsto de 28 caderas, que presentaban una amplitud de movimie! 
to entre 60 y 90 grados, sin colapso óseo; o bien movilidad de 
90 grados en flexi6n, pero con colapso 6seo y ruptura de línea 
de Shenton. 

El seguimiento de sus pacientes fue por lo menos a -
los dos anos postintcrvenci6n quirdrglca, debido a que ellos -
notaron que los pardmutros cllnicos y rndloer5ficos se estabi­
lizaban en ese tiempo. Excluyeron del estudio a los pacientes 
con protrusi6n ncetnhular y a aquellos que tenlnn un rango de­
movlmlento en flcxi6n menor de 60 grados. 

Parn valorar los estudios rn<llol6gicos se di6 atcn-­
ci6n al espacio nrticulnr y a la presencia de quistes. El es­

pacio articulnr fue grnJuado en 4 cntegorlas: normal, dos ter­
cios, un tercio <l0l normal y nusente. La presencia de quistes 
fue graduada también en 4 categor[ns: ausente, ligera, modera­
da o severa. fue impo; ible v:1lorar el grado de esclerosis - -
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6sen. Y debido n que no se observaron cambios significativos­
en los osteofitos despu6s de la intervenci6n, tampoco se toma­
ron en cuenta para el resultado. 

Sus resultados,primcro toman en cuenta el promedio -
de edad de los pacientes y el tiempo de la historia de enform~ 

dad antes de la operación. Encontrando que en el grupo 2; la -
edad promedio fue· mayor y más prolongada historia de enferme-­
dad, lo que es significativo, si se correlaciona con el tiempo 
promedio en que se desarrolla rigidez articular. Seg(m Pear-­
son y Ridell (27), de 8 afios, con rango de 18 meses a 23 afies. 

Con respecto al alivio del dolor, encontraron que en 
el grupo 1, el 95% de sus pacientes no tenían dolor o solamen­
te discreto dolor; y para el grupo 2, el 87%. 

En relaci6n con la conservaci6n del movimiento de -­
flexi6n, en el grupo 1, el 70% mostraban una movilidad de 90 -
grados o más, pasiva; y del 30% restante, solamente uno preso~ 
taba reducci6n de ln movilidad a 70 grados; por el contrario,­
on el grupo 2, el 46% conservaba una movilidad de 60 o más -­
grados de fleid6n y el 18% tenian menos de 40 grados. Ninguno 
present6 anquilosis 6sea. 

Con el prop6sito de valorar la funci6n, se investig~ 
ron, el uso de apoyos para la deambulaci6n y la distancia tol~ 
rada para caminar, que fue comparada con el efecto de la oste~ 
tomía sobre el dolor, se npreci6 una relaci6n muy cercana en-­
tre el alivio del dolor y la habilidad del paciente para cami-
nar. 

La valoraci6n desde el punto de vista del paciente 
del éxito de la cirugía, demostr6 que el alivio del dolor es 
el factor que influye en el resultado. 
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En cuanto a los resultados radiológicos, la limita-­
cidn de la enfermedad fue calificada por la imagen radiol6gica 
de 

0

mejoría o de detenimiento del proceso; la cual fue observa­
da en el 90\ de los pacientes del grupo 1 y en el 67\ del gru­
po 2. 

La distancia del espacio articular y la presencia de 
quistes fueron analizados por separado. Para el espacio arti­
cular hubo una clara mejoría en las caderas del grupo 1, comp! 
radas con el grupo 2, con respecto n la presencia de quistes,­
los resultados mostraron curacidn en ambos grupos. 

Estos autores concluyen, y con 6sto estdn de acuerdo 
con los trabajos de Nissen (24), de que en los casos de coxar­
trosis la osteotomía debe ser realizada en forma temprana 
mientras la articulacidn tiene movilidad y capacidad de repar! 
ci6n, para lograr un buen funcionamiento. 

En 1979, Collert y Gillstrom (7), publicaron los re­
sultados de sus osteotomías intertrocant6ricas, evaluadas con­
un m6todo de seguimiento diseñado por ellos mismos. Prospect!, 
vamcnte ellos realizaban una valoraci6n preo~eratoria, y post~ 
riormente al año y a los 5 años postoperatoriamente. La prim~ 
ra y la segunda valoraciones incluían parámetros clínicos, -­
exámenes radiol6gicos y la investigación de Ja marcha en una -
banda sin fin. La tercera evaluación comprendía dnicamente la 
investigación clínica y radiológica. 

La valoración clínica fue realizada de acuerdo con -
el grado de dolor, p6rdida de la movilidad y limitaciones fun­

cionales. 

La clasiflcaci6n radiol6gica fue realizada en base a 
las proyecciones anteroposteriores, y los casos, clasificados-
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con respecto al tipo radiol6gico y etapa de la coxartrosis en: 

Tipo Lateral. Con disminuci6n evidente del espacio· 
articular, la destrucci6n del cartílago aparece en la porci6n· 
superolateral de la articulaci6n. Permitiendo un <lesplazamie~ 

to superolateral de la cabeza femoral. 

Tipo Medial. La <lestrucci6n del cartllago aparece -
en la porci6n medial de la articulaci6n, permitiendo un des-­
plazamiento ·medial <le la cabeza. 

Etapa l. Con obliteraci6n parcial o total del espa­
cio articular, al menos a lo largo de alguna porci6n de la -­
articulaci6n, con ligera deformnci6n de la superficie 6sea de­
la cabeza femoral. 

Etapa 2. Con marcada deformaci6n de la superficie -
6sea de la cabeza femoral. 

El estudio de la marcha fue realizado con auxilio de 
una banda sin fin. Las curvas obtenidas permitieron el an6li­
sis de ciertos factores de tiempo y cinéticos, dándosele un 6~ 
fasis especial n la capacidad de carga <le peso de la extremt-­
dnd intervenida; la cual fue definida como la suma de las fUQ! 
zas verticales durante la fase del paso. 

Ellos encuentran que los resultados son mejores en 
los casos de artrosis lateral, y que la etapa radiol6gica de -
la coxartrosis no tiene influencia en el efecto de la opera­
ci6n en la obtenci6n del alivio del dolor. 

Hubo, una correlaci6n directa entre el aumento del -
dolor y la limitaci6n de la movilidad entre el primero y el -­
quinto afta postoperatorios. En la marcha encontraron una rcla 
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ci6n significativa entre .la mejoría de la carga de peso, la -­
distancia caminada y el alivio del dolor al apoyo. 

La valoraci6n de la apariencia ra<liol6gica fue basa­
da en la forma de la superficie 6sea de la cabeza femoral, el­
grado de esclerosis, y la cantidad y tamafio <le los quistes en­
la cabeza y el acetábulo, encontrando una correlaci6n directa­
entre la regresi6n de los cambios artr6sicos y el alivio del -
dolor. 

Concluyen de su estudio que el efecto favorable de -
la osteotomía intertrocantérica no es tan a largo tiempo como­
se pensaba, ya que entre el primero y el quinto año postopera­
torios, el 42\ <le sus pacientes se habían deteriorado, Pero -
aón as1, la osteotomía representa una alternativa práctica de­
tratamiento para la coxartrosis en pacientes j6venes. 

Weisl (36), en 1980, public6 un ~rabajo donde prese~ 
ta un método de evaluaci6n más sencillo de sus casos; los re-­
sultados fueron calificados en tres grupos: como buenos, si el 
paciente est:1ba satisfecho con el resu·ltado de su intervenci6n; 
si había alivio del dolor, por lo menos en tres afias; si el P!!. 
ciente podía realizar alguna forma de trabajo y caminar una -­
distancia moderada; aón si era necesario, con el auxilio de un 
bast6n; sin requerirse de una nueva intervenci6~ a excepci6n -
<le la remoci6n del implante. I.os resultados malos fueron aqu~ 
!los en los que el dolor recurría dentro del primer año posto­
peratorfo, siendo el paciente incapaz para trabajar, estando -
confinado a su casa o a una silla de ruedas, o si alguna inte~ 
vcnci6n quirórgica mayor era requerida. Y todos los resulta-­
dos restantes como regulares. 

Encontr6 como resultado de su estudio: que las oste~ 
tomfas disminu1an en su efectividnd para aliviar el dolor, - -
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cuando ésta se realizaba en pacientes mayores de 70 anos. Que 
la efectividad de la osteotomía disminuye conforme transcurre­
el tiempo postoperatorio. Siendo que, el alivio del dolor fue 
reportado inmediatamente después de la intervenci6n quirórgi-­
ca. 

Encontr6 que el pron6stico era mejor cuando una sola 
cadera se encontraba afectada por la enfermedad, sin encontrar 
diferencias si la intervenci6n había sido realizada en coxar-­
trosis primaria o secundaria. Encontró que aquellos pacientes· 
quienes estaban acostumbrados a realizar trabajos pesados res­
pondieron mejor a la intcrvenci6n, así como tambi6n en los pa­
cientes que acostumbraban trabajar fuera de su casa, y en los­
pacientes con buena salud general. En cuanto al sitio del do­
lor y su duraci6n antes de 1 n intervenci6n no influyeron los ·­
resultados. Aunque sr encontr6 diferencia entre las caderas -
que tenían movilidad y aquellas que presentaban movimientos -­
muy restringidos. En cuanto a las imágenes radiol6gicas enco~ 
tr6 que las caderas que presentaban ruptura de la línea de - -
Shenton preoperatoriamente, respondieron mejor que aquellos en 
los que permanecía intacta. En cuanto a la t6cnica quirórgic:1, 
encontr6 que las osteotomías realizadas justo por arriba del · 
troc6nter menor tuvieron mejores resultados; así como también, 
aquellas que sufrieron algÓn desplazamiento, mostrando un re·· 
sultado directamente proporcional con el incremento del despl~ 
zamiento. 

En cuanto a los cambios radiol6gicos del espacio ar· 
ticular después de la operaci6n, encontr6 que una tercera par· 
te de los pacientes presentaban mejoría del espacio; y en otra 
tercera parte, el espacio articular aumentaba durante los si·· 
guie~tes 18 meses. Concluyendo que 6sta respuesta tardía del·· 
espacio articular debe ser condicionada por el aumento de la -
resistencia del material que cubre las superficies articulares 
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e indlca que la osteotomía es seguida de una reacción blológi-

ca, 

Morscher (Zl), en 1980, publicó los resultados <le --

2251 osteotomias realizadas en Suiza, encontró que el alivi~­

dcl dolor después de la cirugía se obtuvo en el Szt de los pa­

cientes, un 61\ tuvo mejoría en la marcha y un 16\ mejor rango 

de movilidad. 

Los mejores rcsul ta<los se observaron en los grupos -

de edad de 20 a 40 ·años, después de ésta edad, el número de -­

buenos resultados disminuyó marcadamente. La tolerancia al -­

trabajo disminuyó con el incremento de la edad. El 70.8\ de -

los pacientes regresaron a su ocupación habitual¡ y s61o el 

10\ tuvo que cambiar de trabajo, sin descartar Jos factores -­
psicógenos que influyen en el regreso al trabajo. 

El trabajo pesado empeor6 el pron6stico después de -
la osteotomía intertrocantér lea, 5 años después de la lnterve!! 

cl6n, el 45\ de los pacientes que realizaban trabajos pesados, 

tuvieron un mal resultado. 

La aparicnc in radiológica postoperatoria fue· juzgada 

de acuerdo a tres simples criterios: mejoró, no mejor6, o em-­

peoró, de ncuerdo al desarrollo del espacio articular, osteofl. 

tos, ese teros is, quistes y congruencia articular, y a la super, 

vivencia o destrucción de la cabeza femoral. 

La imagen radiológica relacionada con la edad del pa 

ciente, reveló que el promedio de mejoria después de los 40 

años fue muy poco, la incldenc la de la enfermedad bilateral t!!_ 
vo una influencia negativa en el 'resultado final. 

Conforme al tiempo, hubo un deterioro progresivo de-
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los resultarles radiológicos; basados en la comparación de Jos­
resultados iniciales y finales. El pronóstico de deterioro -­
va: del 10\ en los primeros dos años, al 14\ en el tercero y -
cuarto años; después, la tasa permanece sin cambios, hasta el­
séptimo año, incrementándose al 18~. Al noveno año después <le 
la osteotomía, una tercera parte de los pacientes muestran sig_ 
nos definidos de deterioro. 

Encontró una clara correlación entre la apariencia 
radiológica y los resultados clínicos en términos de alivio -­
del dolor y rango de movilidad de la articulación, principal-­
mente cuando existía reducción del espacio articular, esclero­
sis y desarrollo de quistes, pero, en los casos de coxartrosis 
que no mu es tran ese lerosis, ni cambios quís tic os, invariable- -
mente los resultados fueron pobres. 

Cene luye que se observa un pobre resultado de la os­
teotomía a los 5 años después de la intervención, significan-­
do que la osteotomia no fue tan mala de cualquier forma, y que 
siempre debe de ser considerada en el tratamiento de la caxar­
trosis, principalmente si el paciente es joven, no obeso, con­
coxartrosis secundaria de causa mecánica; profesión con traba­
jo ligero, buena congruencia en los estudios ra<liológicos fun­
cionales y con signo• de sobrecarga articular (esclerosis, - -
quistes y disminución del espacio articular). 

En 1984, ~Hegel y llarris (20), en su reporte de re-­
sultados de tratamiento de osteotomías intertrocantéricas, to­
man en cuenta los hallazgos preoperatorios y radiológicos de -
sus pacientes, para la evaluación de la técnica. 

Clasifican a sus pacientes en excelentes, aceptables 
. e inapropiados candidatos para osteotomía intertrocantérica. 

Los excelentes candidatos fueron aquellos que cumplieron con -
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los siguientes requisitos: caderas que condicionaban moderado­

º severo dolor y con síntomas progresivos, 90 grados de fle- -
xoextensi6n, n ingunn crep itaci6n, y rad iol6g icamente una rel a­
ci6n de ncetdbulo-cabeza cbngruente, sin necrosis avnsculnr y­

con linea de Shenton intacta, sin colapso de la cabeza femoral 
o del acetábulo, preservaci6n de uno o dos milimetros del esp! 
cio articular y una adecuada cobertura de la cabeza por el ac! 
tábulo (70% o más). Pérdida <le la rotad6n o de la ab<lucci6n, 
contractura en flexi6n, y discrepancia en la longitud de los -
miembros pélvicos. 

Los candidatos aceptables fueron aquellos que cu-
br1an los mismos parámetros: excepto 
de movilidad de 60 grados o menos: y 

cabeza del fémur o en el acetábulo. 

que presentaban un arco -
con ligero colapso de la­

Todas las demás caderas -
que no cumplían con estos criterios,

1 
fueron consideradas como -

inupropladñs, 

Radiol6gicamente, su sistema de adecu~ci6n para la -
osteotomía, tuvo una máxima calificaci6n posible de 12 puntos: 
Z puntos para la congruencia articular; 4 puntos para el espa­
cio articular: Z puntos para la esfericidad de la cabeza: Z -­
puntos para la cobertura de la cabeza femoral: un punto si la­
lincn de Shenton se encontraba intacta y otro si el arco de -­
flexoexten~i6n era de 90 grados. 

El grosor del espacio articular fue medido en tres -
direcciones en la radiografía anteroposterior de la cadera: l! 
teralmentc en el margen lateral del borde acctabular. Verti-­
calmente en la porci6n más alta de la cúpula de la cabeza fcm! 

rnl; y a lo largo de la linea resultante de fuerzas en la cabe 
za femoral durante la carga de peso. La suma de éstas tres m! 
diciones del espacio, en milímetros, fuo utilizado para deter­
minar el espacio articular promedi.o, como sigue: 4 puntos se 
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a 8 mm¡ 1, para 4 y 6 mm. y O para menos de 4 mm. 

La congruencia, esfericidad y cobertura fueron cali­
ficados como sigue: 2 puntos se dieron en el caso de una con-­
grucncia normal; un punto para pérdida moderada de la congrue~ 
cia; y ningún punto para mayor incongruencia. A la es;erici-­
dad normal se le dieron 2 puntos; a la p~rdida moderada de es­
fericidad, un punto; y a mayor pérdida de la esfericidad, nin­

'gún punto. La cobertura fue normal o buena (dos terceras par­
tes o más de cobertura femoral), se lo di6 una calificaci6n de 
dos puntos; un descubrimiento moderado de la cabeza (entre un­
tercio y dos tercios do cubrimiento de la cabeza femoral), un­
punto; y menor cubrimiento (menos de la mitad de la cobertura­
de la cabeza), ningún punto. Cada una de 6stas valoraciones -
fueron hechas cualitativamente. Se otorg6 un punto, si la lí­
nea de Shenton estaba intacta y otro punto si la cadera tenía-
90 grados de flexoextensi6n. 

La valoraci6n se efectu6 hasta en 4 ocasiones: pre -
operatoriamente,al año postoperatorio, en el tiempo en el que­
la calificaci6n fue más alta y al momento del seguimiento fi·­
nal (antes del procedimiento artroplástico si fue necesario, o 
a los 12 6 15 afios postoperatorios en aquellos que no requi -­
rieron de mayor tratamiento). 

Todas las radiografías postoperatorias fueron evalu! 
das en serie, para valora~ cualquier cambio en el tiempo con -
respecto al espacio articular, esclerosis, quistes, osteofitos, 
congruencia y esfericidad, así como también para la presencia­
de colapso de la cabeza o del acetábulo. La apariencia radio-
16gica en cada momento fue-- calificada como: mejoría, sin cam·­
bios, o empeor6. Fue calificada como mejoría; si existía una­
ampliaci6n del espacio articular, con o sin mejoría en la pre-
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sencia de quistes o esclerosis, y sin colapso de la cabeza fe­
moral o del acet6bulo. La apariencia radiol6gica también fue­
cal ificada como mejoría, si el espacio había permanecido igual, 
pero algunos quistes habían curado y la esclerosis había dismi 
nuido, y no había mayor colapso. La apariencia fue calificada 
sin cambios si no había alguna diferencia apreciable en los -­
quistes, esclerosis, espacio articular o cofapso 6seo, Final­
mente, la apariencia fue calificada como de mayor deterioro, si 
existía una disminuci6n del espacio_ articular, o aumento en la 
esclerosis, quistes o colapso. 

Ellos observaron que las caderas clasificadas pros-­
pectivamente como excelentes candidatos, 10 anos después de la 
osteotomía, el 69~ de los pacientes no había requerido de nin­
gán otro tipo de tratamiento. Las caderas que habían sido ca­
lificadas como candidatos aceptables, el 35% de éstas, no ha-­
blan requerido de mayor tratamiento a los 10 afios. Las cade-­
ras que habían sido calificadas como inapropiadas candidatas -
para osteotomía, •'a los 10 afios, sólo el 21% no habían requeri 
do de mayor tratamiento, En cuanto a los resultados radiol6- -
gicos, observaron que aquellas caderas que tenian una calific~ 
ci6n.preoperatoria de 7 puntos o más, los resultados clínicos­
fueron satisfactorios o buenos en el 85% de los casos a los S­
afios; y en un 67% a los 10 afios. 

!,os autores concluyen que despu6s de una osteotomía­
fcmoral., la movilidad de la cadera se conserva, el alivio del -
dolor puede ser excelente, y la función mejorar por un período 
de tiempo. Sin embargo, la osteotomía no puede complota y pe! 
manentemente revertir el curso de la coxartrosis. 

Reigstad y Gronmark (29), también en 1984, reporta-­
ron el resultado de sus osteotomías intertrocantéricas, toma-­
roi como parámetro de valoraci6n la clasificaci6n de Merle - -
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D' Aubign6, tanto preoperatoria como pos topera to1·iamente; y pa­
ra la valoración radiol6gica la clasificación <le Lauenstein, -
que toma en cuenta los siguientes parámetros: grado de osteoar 
trosis, displasia del acetábulo, localizaci6n del fen6meno ar­
tr6sico, espacio articular, pseudoquistes en la cabeza femoral 
y.en el acetábulo, forma de la cabeza femoral, colapso segmen­
tario de la cabeza femoral, áng1tlo cervicodiafisario, línea de 
Shenton y ostconrtrosis <le la cadera contralateral. 

Los e~ectos clínicos de la osteotomía fueron califi­
cados como bueno,;, si existía una ganancia de 5 o más puntos -
en la forma de evaluación de Mcrle D'Aubigné. Algún efecto, -
si existía una ganancia de 1 a 4 puntos. Y ningún efecto, si­
la calificaci6n era igual o menor que el Valor prcoperatorio. 

El promedio de cal ificaci6n del dolor, aumcnt6 dos -
puntos, la habilidad para caminar otros dos puntos, y el ran­
go de movilidad se encontr6 sin modificaciones; después de 10-

aftos de seguimiento, los tres parámetros habían disminuido. 
El resultado final en un año, fue calificado como bueno en 71~ 

de las caderas; con algún efecto en 11%; y sin efectos en 19%; 
50% de las caderas mostraban buen efecto despu6s de 5 aftos, y-
33% después <le 10 años. 

En un promedio de 6 aftos después <le la osteotomía; -
una artroplastia total fue realizada en 391 <le las caderas in­
tervenidas y artrodesis en 8% de las caderas. 

En la evaluaci6n radiol6gica, la regresi6n de la - -
coxartrosis después de la osteotomía (apertura del espacio ª! 
ticular, menor cantidad de quistes o curación Je éstos, y re-­
ducci6n de la esclerosis), fue observado en 12% de las caderas; 
en el 24% la imagen no cambió, y en 64\ se apreci6 un deterio­
ro. 
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Los resultados clinicos de la ooeración a los 5 años: 

no se vieron afectados por el sexo o la edad de los pacientes, 

ni por las calificaciones preoperatorias, ni por la habilidad­

para caminar o el rango de movilidad de la cadera preoperato-­

riamente. Tampoco por la localizaci6n de la osteoartrosis, ni 

por el ndmero de qu~stes en el acetdbulo, ni por la forma o -­
presencia de colapso de la cabeza femoral; ni qué tanto o no -

estaba afectada la cadera contrnlateral. 

En las osteoartrosis de grados mds avanzados; la dis­

plasia del acetdbulo, los quistes en la cabeza femoral, un án­

gulo cervicodiafisario de más de 120 grados, y la reducción -­

del espacio articular, fueron factores en los que se observó -

que la osteotomta rcspondia favorablemente, las caderas que -­

mostraban una ruptura de la línea de Shenton, mostraron un re­

sultado mejor que en aquellos .en quienes permanecía intacta. 

En 1979, Langlais, Roure y Maquet ( 14), publicaron -

su trabajo de osteotomías de valgo en el tratamiento de la -­
coxartrosis. Analizando sus resultados, objetivamente, media~ 

te el método de valoraci6n diseñado por Merle D'Aubigné. Y -­

los resultados radiológicos por: la reducción del espacio art,!. 

cular, esclerosis subcondral en la cabeza femoral y en el te-­
cho acetahular, y la presencia de quistes. Los resultados ra­

diológicos fueron considerados muy buenos, si éstos tres sig-­

nos desaparee ían o si un espacio articular alcanzaba mds de --

2 mm. de diámetro; los resultados buenos fueron calificados, -

si dos si~nos desaparecran y el tercero permanecia sin cambios; 
todos los otros casos se consideraron como insatisfactorios. 

Separaron sus casos de acuerdo al tipo de artrosis, -
dividiendo Dsta en tres grupos: secundaria (a displasia, a su­

bluxación, o a luxnci6n); primaria (con presencia de osteofitos o ccn -
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tral); y protrusi6n acetabular. 

Encontraron que en los casos de artrosis secundaria­
ª displasia, el dolor fue inmediatamente aliviado por la inte~ 
venci6n, observa·ndo un moderado efecto en la flexoextensi6n, en 
promedio de 20 grados. A los seis años postoperatorios encon­
traron que el 70% de éstas caderas, tuvieron una mejorfa sign.!:_ 
ficativa. 

Separando a los pacientes en tres diferentes grupos, 
observaron que los resultados m~s favorables ocurrieron en los 
pacientes menores de SO años, 1 sin cambios en la mejoría lo-­
grada a los 7 años de seguimiento. A los pacientes entre SO y 

60 años, se les encontró un discreto deterioro a los 7 años de 
~eguimiento; y para los pacientes por arriba de ésta edad, lo~ 
signos de deterioro tanto clínico como radiológico se apreci6-
al tercer año do seguimiento. Notando también,que en los ca-­
sos de coxartrosis contralateral se fallaba en obtener la·con­
gruencia articular, empeorando el pron6stico. 

En los casos de coxartrosis primaria con remodela- -
ci6n articular, notaron una mejoría de la sintomatología dolor~ 
sa en ln mayoría de los pacientes, pero también un 14% de fa-­

llas tempranas, en donde el 6nico beneficio fue el alivio del­
dolor por uno o dos años. A los S nfios de seguimiento el por­
centaje de muy buenos resultados descendió al 49% y de buenos­
resultados al S4% radiol6gico. A la óltima revisi6n hubo bue­
nos resultados en el S6%, aunque el 81% de las caderas estabnn­
librcs de dolor. En las caderas sin formaci6n de osteofitos,· 
todos los resultados fueron insatisfactorios, encontrando sdlo 
un 29% de resultados satisfactorios a los años. 

En los casos de ostcoartrosis con protrusidn acetabu 
lar encontraron un 17% de resultados insatisfactorios inmediu-. 
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tn~ente, los demds presentaban un resultado bueno con un 78\ -
de alivio del dolor; a los 3 años, el 66% presentaba resul-­
tados buenos clínica y radiol6gicamente. 

Concluyen que la osteotomía de valgo debe ser in - -
dicada en pacientes j6vencs que tienen una artrosis secundaria 
a displasia, en aquellos pacientes por debajo de los SO años -

de edad con artrosis primaria o secundaria con evidencia ra<li~ 
16gica de formaci6n del osteofito en gota, en aquellos pacien­
tes ancianos en los que la artroplastía total representa un -­
riesgo, mds que una ventaja. 

Finalmente, el propio Bombelli (3), es el único quc­
bace la revisi6n de sus casos tratados con osteotomía intertro 
cant6rlca <le acuerdo a su clasificnci6n (pdg. 91, y tomando en 
c~enta para la valoraci6n el método <le t.lerle D'Aubigné (pdg. -
291. Indica la osteotomía intertrocantérica de valgo-exten- -
si6n en los casos <le coxartrosis superolateral de cabeza elip­
soide y de cabeza subluxa<la (tipos By C); y en la coxartrosis 
medial tipo B (coxa profunda) y en el tipo 02 de la superolat! 
ral. 

Pnra la artrosis superolnternl tipo B, divide los -­
resultndos conforme a la etiología: en mecrinica y en mctab6li­
cos y combinndos, encontrando que los resultados del primer -

grupo son mds fnvorables que en el segundo, atribuyendo funda­
mentalmente este resultado a la respuesta del hueso sano a Ja­
opcrnci6n ~ ;1 Ja menor e imprevisible respuesta del hueso que­
presenta un metabolismo alterado por la osteopenia y la osteo­
porosls. 

La edad nrome<lio de los pacientes con coxartrosis de 
origen mecánico al momento de In intervcnci6n quirúrgica fue -
de 34 anos, mientras que Jos pacientes con coxartrosis de ori-
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gen metab61ico o combinado tuvieron un promedio de edad de 58-
afios. 

En los casos· de etiología mecánica, se observó que · · 
el efecto de la osteotomía fue muy bueno, encontrándose al ··· 
651 de los pacientes exentos del dolor, (grupo 6 de la clasifi 

cación de Merlo D'Aubioné). v el 27\ con molestias mu\• discrc· 
tas (grupo 5), En cuanto a la marcha el 301 se clasificaron · 
postoperatorinmentc en el grupo 6, y el 45\ en el grupo 5, En 
cuanto a la amplitud del movimiento, éste mejor6 muy poco des· 
pués de la osteotomía, encontrando que el 651 de las caderas · 
rígidas permanecieron invariables. 

En los casos de etiología metnb6lica y combinados, •· 
encontró un alto porcentaje de alivio del dolor (76\), ubican· 
do estas caderas en los grupos 5 y 6. En cuanto a la marcha,· 
ésta mejoró, encontrando a·l 501 de los pacientes dentro de los 
grupos 5 y 6, cuando prcopcratoriamente ninguno se encontraba· 
dentro de éstos grupos. Respecto a la amplitud qel movimien·· 
to, la mejoría es mínima o no se observa mejoría. 

En las estadísticas de la artrosis mecánica supero-·· 
lateral tipo C, la edad pFomedio de los pacientes en el momen­
to de la intervención quirúrgica fue de 32 años, el alivio del 
dolor se encontró en el 921 <le los casos, en cuanto a la mar·· 
cha, ésta mejoró hasta en dos puntos dentro de la clasificación· 
de Merle D'Aubigné en el 80\ de los casos. La mejoría de la 
movilidad después de la operación fue muy poca, 531 llegaron a 

ser hipomóviles y 15\ a ser móviles. 

La osteotomía de valgo-extensión en el tratamiento -· 
·de la coxartrosis superolateral tipo D2 (cabeza elíptica), de­

muestra según las estadísticas de Bombclli, una reducción del· 
dolor en el 82\ de sus pacientes y s6lo un 41 sin mejoría, en· 



46 

cuanto a la marcha, antes de la cirugía el 98~ de los pacicn·· 
tes presentaban claudicaci6n dolorosa, postopcratoriamente el· 
70% tenia movilidad normal 1 Ja amplitud del movimiento no d~ 
mostr6 mejoría e inclusive el 11\ presentaron rigidez articu·· 
lar. 

En el tratamiento de las coxartrosis me<lialcs, ecua· 
torial y coxa profumla (tipos A y B), Bombelli recomienda la · 
osteotomía de valgo sin extensi6n y de 30 a 35 grados, con ca· 
<loros móviles y en individuos jóvenes, está indicada en las ·­
artrosis mediales a6n en el caso de que la cabeza femoral sea· 
esférica y sin gota capital, a causa de que con el valgo dism_! 
nuycn las fuerzas actuantes. 
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COMPLICACIONES 

· La osteotomía intertrocant6rica de valgo-extensión es­
un procedimiento de gran ayuda en el tratamiento de la coxar-­
trosis, ya que es un método conservador que da al final mejo-­
ría de la sintomatología,las complicaciones despu6s de la in-­
tervenci6n son raras y benignas: 

1.- INFECC!ON 

La osteotomía está de dos a tres veces menos expuesta­
ª la infección que la artroplastía total de la cadera. Schnei­
der (31), la encuentra en el O.SI de sus pacientes; Morscher -­
(21), en el o. 7 Ji con infecciones superficiales y en el .1.871 -

con infecciones profundas; Weisl (36), en el 3.41 de sus cnsos1 
Miegel y llarris (20), solamente .reportan 3 infecciones de la -­
piel. En todos los casos de la litera tura, el tipo de infcc- -
ción es fácilmente controlable. 

2.- HEMATOMAS POSTOPERATOR!OS 

Schneider (31), refiere que ésta complicación juega un 
papel mucho menos importante en la osteotomía que en la susti-­
tuci6n de la cadera, indicándose que si éste hematoma se encue~ 
tra a tensi6n, debe ser vaciado quirúrgicamente, no reporta ni~ 
gtln caso en su revisión: Teinturier y colaboradores (34), lo 
reporta en 3 casos; Miegel y llarris (20), en dos casos. Tam- -
biBn en ésta complicaci6n la evolución es satisfactoria. 
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3. • FLEBOTROMBOSI S Y EMBOLISMO PUL~IO:iAR 

Esta complicaci6n ha disminuido con la profilaxis sis­
temática mediante el uso adecuado de las medidas de protecci6n: 
manteniendo elevadas las extremidades inferiores, aplicando m~ 
sajes desde los dedos hacia la ingle, después de el uso de ve~ 
dajes compresivos; as[ como el inicio de ejercicios activos de 
la musculatura de las piernas y la gimnasia respiratoria. --
Schneider (31), reporta 3 casos en su revisión de trombocrubo-­
lismo pulmonar y 7 casos de flebotrombosis profunda;. Morscher 
(21), lo reporta en el 2.08\ <le sus caso~ Reigtad y Gronmark­
(29), un caso de tromboembolismo:. Teinturier (34), reporta un 
caso de trombosis· profundt~ ~liegel y llarris (20), reportan 8 
casos de trombosis profunda y ninguno de embolismo pulmonar. 

4. • COMPLICACIONES NEUROLOGICAS 

Estas complicaciones son extremadamente raras, Schnei­
der (31), reporta 12 casos de paresia postoperatoria del ner·· 
vio peroneo, irreversibles en dos de ellos¡ Weisl (36), repo! 
ta 7 casos de lesi6n del nervio ciático. 

S.- PSEt/DOARTROSIS 

Esta complicaci6n en la actualidad, es muy dificil de­
observarse, debido' a las adecuadas técnicas quirúrgicas con el 
uso del compresor. 1ieisl (36), la considera histórica, la re-­
porta· en el 5. 3i de sus casos tratados antes de la utilización 
de la compresión axial: Rcigtad y Gronmark (29), reportan un­
caso¡ Teinturier (34), un caso; Miegel y Harris (20), un caso­
dc ruptura del implante; Morse her (21), en 37 casos (1 .64\), • 
también antes del uso de la compresión, y ~l atribuye éstos c~ 
sos a una pobre técnica quirúrgica y una prematura carga de -­
peso. 
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Se refieren algunas otras complicaciones más raras, y­
en su mayoría benignas, Miegel y Harris (20), reportan 12 ca-­
sos de remoci6n del implante de fijaci6n por dolor o sensibil! 
dad sobre el mismo, otras que se refieren son: la fractura del 
implante, la insuficiencia coronaria y aquellas debidas a en-­
fermcdades sistémicas concomitantes con la coxartrosis. 

.. ... 



CO:-ICLUSIOXES 

La coxartrosis es una entidad patológica común y frecuente; 
incapacitante y con afectación en la vida social y econ6mi­
ca de los pacientes. 

De acuerdo con los adelantos de la cirugía, la osteotomía -
debe de ser restringida a pacientes j6venes . activos, y en -
pacientes adultos de m5s de 50 ~fios, tener en cuenta el uso 
de la substitución protésica de la cadera. 

La mayoría de los autores coinciden, que los beneficios ob­
tenidos con la ostcotomia intertrocantérica; en este caso -
de valgo-extensi6n y desrotación producen efectos satisfac-
torios en los casos de coxartrosis 
ti vos: 

por los siguientes mo-

1.- La osteotomía intertrocantérica por sí sola, desahoga -
el estasis sanguíneo, disminuyendo la presi6n intra6sea 
del segmento cabeza-cuello. 

2.- Normaliza las condiciones biomccánicas patol6gicas de -
la cadera. 

3.- Bajo condiciones favorables los componentes articulares, 
son favorecidos por el proceso de remodelaci6n. 

4.- Alivia el dolor, síntoma incapacitante en pacientes j6-
venes activos. Pcrmiti6ndoles su rcintcgraci6n social. 

La indicación sugerida en la literatura universal de ésta 
osteotomía, es de acuerdo a la clasificación de Bombelli, 
idónea en los siguientes tipos: 
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1.- Supcrolateral, tipos B, C, y 02. 

2.- Medial, tipos A y B. 

3.- En la inferomedial combinada con flexi6n, en lugar -
de extensión. 
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