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INTRODUCCION

En el mundo actual, las alteraciones patolfgicas de -
la estructura y funci6n de las articulaciones, son las enfer-
medades incapacitantes dec mayor frecuencia, con repercusiones
econbmicas considerables, por las incapacidades que ocasionan.

De estas, la osteoartrosis: alteracibn comin, progre-
siva, generalmente monoarticular, de etiologia variable, y --
que sec manifiesta en las &pocas tardias de la vida; afectando
principalmente a la mano y a las articulaciones de carga, Se
caracteriza clinicamente por dolor, deformidad y limitacién -
funcional; y estructuralmente, por lesiones erosivas locales,
con destruccién del cartilago, esclerosis subcondral, forma--
ci6n de quistes y de osteofitos articulares; sin que se obser
ve ningGn tipo de alteracibn sistémica, y solamente se apre
cian cambios inflamatorios a nivel de la sinovial de 1la ar--
ticulaci6n afectada.

Afecta de manera importante a la cadera, por su fun -
cién de carga. Como se menciond anteriormente 1la etiologiu -
de la enfermedad es variable. Tradicionalmente se distingucn
dos grupos: primario y secundario, refiriéndose al primario -
como aquel en el que, un defecto de la morfologia de 1la cade
ra altera las estructuras de carga; y como secundaria, a la -
presencia de patologfa preexistente en la articulacién que mo
difica la estructura. Sin embargo, en ambas se ocasiona un -
desequilibrio biomecdnico en la articulacién, que condicio-
na modificaciones estructurales como respuesta a los cambios
de las fuerzas actuantes. Siendo &ste el factor causal final
de la osteoartrosis,



Unas de las causas, que modifican la accién de las -
fuerzas son: la disminucifn de la superficie de apoyo, el au-
mento ponderal, o el desarrolle de actividades con objetos pe
sados, consecuentemente, los métodos para restablecer la dig
tribuci6n uniforme de las fuerzas, serfan: el aumento de la -
superficie de apoyo, la disminuci6n 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 1a osteotomia
intertrocantérica, buscando la congruencia articular, que pro
porciona un aumento en la superficie de carga, y actlia sobre-
los brazos de palanca de las fuerzas que intervienen en la -
articulacibn de la cadera.

El uso de la osteotomfa intertrocantérica para el tra
tamiento de la coxartrosis en sus muy variadas formas, ha ido
disminuyendo ante las aparentes ventajas de 1la artroplastia-
total, de la técnica quirlirgica y del uso de implantes de ma-
teriales biocompatibles. La seleccién de &stas técnicas, es-
td en funcifn directa de la indicacién precisa,

Hay que tomar en cuenta que, la indicacibdn de éstos -
dos métodos, es con el fin de aliviar el dolor, y en ningdn -
momento pueden tomarse como cirugfias que aumenten la movili--
dad de 1a articulaci6n. Para la planeacibn- de una ostcotomia
se requiere de un conocimiento exacto de la biomecfinica de 1a
cadera patolbgica y de las necesidades para normalizarla.

Para indicar una osteotomfa intertrocant&rica como -
tratamiento de una coxartrosis, se debe considerar:



A.- La situacién biomecénica de la cadera,

B.- E1 tipe dec artrosis,

C.- Llevar a cabo una adecuada valoracién clinica y-
radioldgica,

La indicacién de la osteotomia, es buscar cl aumento-
de la superficie articular, ya sea con las estructuras norma-
les, o a través de las ncoformaciones G6seas (osteofito en go-
ta). Las ostcotomfas intertrocantéricas las dividimos en fun
cién del plano anat6mico, En el frontal: la de varo, de val-
go, y desplazamientos lateral y medial. En el plano sagital:
de {lexifn y de cxtensidn. [n el plano horizontal: la de ro-
taci6n interna o de rotacidn externa. Algunos autores reco--
miendan el uso de tenotomias como métodos accesorios; y en co
rrientes dltimas, el uso de ostcotomias iliacas.



COXARTROSIS

Aproximadamente el 50% de las personas mayores de 50-
afios, que por alg(in motivo se someten a un examen ortopédico-
completo, revelan en las estructuras articulares vertebrales-
o periféricas, algunas alteraciones caracteristicas de la ar-
tropatia degencrativa (artrosis). Menos de la mitad, mues- -
tran un antecedente franco de artrosis. Del mismo modo, algu
nos pacientes refiercn la sintomatologia de la enfermedad, --
pero en las radiograffas no apareceJ ninguna alteracidn es- -
tructural. Por consiguiente, pesc a que la artropatfa degene
rativa es la mis comln de todas las artralgias, no siempre -
es fécil diagnosticarla, ya que sabemos menos de ella,que so-
bre muchas otras variedades de artropatfias menos comunes. Se
coincide en que la artropatia degenerativa no es mis que lo -
que su nombre implica: un deterioro estructural y funcional -
progresivo de la articulaci6n, con intento de reparaci6n me--
diante remodelacién.

La enfermedad es caracterfstica en personas de media-
na edad y ancianos, en la mayoria de las serics predominan -
los hombres. Suele presentarse en una o varias articulacio--
nes, y es mis frecuente cn aquellas sometidas a mayor demanda
mecénica,

Los sintomas 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, mejo
rando con el reposo.

La causa de la osteoartrosis es variada., De entre --
las mlltiples hipétesis de la etiologfa, se pueden mencionar:




Una causa genética, que ha sido claramente demostrada
en pacientes con ndédulos de Heberden y con menor frecuencia -
en pacientes con osteoartrosis metatarsofalingica. Kellgren-
y Moore (13), encontraron un grupo de pobtacién en el que - -
existe una aumentada incidencia de ostecoartrosis, quienes po-
drfan tener un error congénito del metabolismo del cartilago.

Harris (12), Solomon (33), y Murray (22), han sugeri-
do que, ciertos desdrdenes de  1a infancia, incluyendo las -
displasias epifisarias, pueden condicionar cambios artrésicos
en la edad adulta, particularmente en la cadera.

Bjelle (2), demostrd 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-
definidas, existe una ligera duda de que la ostcoartrosis - -
ocurra con mayor frecuencia en individuos con acromegalia. En
sus estudios de microscopia electrbnica, Silberberg (32), ha-
definido los cfectos de 1a hormona somatotr6fica en el carti
lago, quec 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 cartilago, que pueden con-
dicionar osteoartrosis. Y en sus estudios, Rosner (30), ha -
apoyado cl hallazgo de que concentraciones aumentadas de es--
trégenos,pueden condicionar alteraciones en la sintesis de --
proteoglicanos en ¢l cartflago articular normal.

Las tecorfas quimicas en relacibn con la etiologia de-
1la osteoartrosis son muy amplias, la mas claramente definida-
es la que sc observa ep un defecto gen&tico: la ocronosis al-
captonGrica, en }a cual los pacientes tiencn pérdida de la --



oxidasa del 4cido homogentésico con depbsitos de grandes can-
tidades de pigmento café en el cartilago, probablemente en --
relacién con las fibras coldgenas, las alteraciones c¢n el car
tilago progresan tan ripidamente que,puede compararse con --
cualquier otra forma de la enfermedad. Una forma mis de de--
sorden quimico ha sido sugerido por McCarty (18), quien not6-
la incidencia aumentada de calcificaci6n articular y cartila-
go meniscal en pacientes con osteoartrosis; numerosas observa
ciones han demostrado un aumento de los pirofosfatos en la --
articulacién afectada, con aumento de la concentracién de cal
cio alrededor de la membrana, y de la concentracién de fosfa-
tasa alcalina en los cartilagos de algunos pacientes con os--
teoartrosis,

Otra teorfa quimica,ha sido postulada por Freeman (9),
que ha sugerido que la posibilidad de fracturas por fatiga de
las fibras colfigenas puede ser el evento inicial del proceso-
osteoartrfsico. Otra teorfa, est@ relacionada con la posibi-
lidad de que los condrocitos puedan comportarse como fagoci--
tos, absorbiendo de las partficulas articulares, materias que-
han sido filtradas a través de la matriz del cartilago articu
lar; sobre algln perfodo de tiempo de tal actividad, es cier-
tamente posible que,material suficiente se acumule para permi
tir la liberacién de enzimas lisosomales y terminar la degra-
daci6n de la matriz cartilaginosa.

Las consideraciones inmunolfgicas en relacién con la-
génesis de la osteoartrosis han sido recientemente descritas,
principalmente en los estudios de Cooke (8), quien ha demos--

_trado la presencia de complejos inmunes, localizados en la su-
perficie del cartflago articular ostecartrbésico en considera-
ble porcentaje en estudios simples. Los complejos inmunes --
son similares ‘a los que se aprecian en la artritis reumatoide,
31 antigeno para los complejos inmunes es aln desconocido, --



pero varias teorias han sido propuecstas, particndo de que la--
vida del cartilago en aislamiento, en cl sentido de que no - -
tiene irrigacién sanguinea o aporte linfditico y que pose& una-
membrana (la piel colfigena de la superficie) que limita la sa-
lida de grandes moléculas, cs posible que los materiales pro--
teindceos propios del cartflago puedan servir de antfgenos. Co
mo resultado de un dafio cartilaginoso, la respuesta sistémica-
es minima o indetectable por medios comunes; pero la respuesta
local ¢n la forma de reaccidn sinovial y la formacién de anti-
cuerpos sinoviales puede ser muy significativa,

Finalmente, las teorfas mecdnicas en relacién con la pa
togénesis de la osteoartrosis son las mejor aceptadas, Exis-
te la duda de que 1a incongruencia de una articulacibén resulte
de una fractura no reducida o de luxaciones mfiltiples,que con-
el tiempo condicionarin la osteoartrosis; las alteraciones de-
1a infancia tales como la epifisiolistesis, la luxacifn congé-
nita de la cadera y la cnfermedad de Legg-Calve-Perthes, que -
son bien establecidas como causas predisponentes de coxartro--
sis, en las que, cl traslado de la incongruencia dc las super-
ficies articulares, inestabilidad, o mayores alteraciones del-
contorno articular, pueden condicionar una lesién osteoartrdsi
ca. La teorfa mds interesante con relacibén a ésto, es la pro-
puesta por Bullough, Goodfellow y O'Connor (4), quienes hun --
demostrado que algunas caderas humanas no son congruentes, y -
bajo circunstancias normales en personas jdévenes muestran zo--
nas de carga aumentada en dreas de contacté y no contacto, en-
pocos afios,las alteraciones en el cartilago permiten mayor con
gruencia, con zonas de carga alcanzando freas de contacto nor-
mal, en el caso de la articulacifn normal hasta hacer contacto
con la superficie opuesta; tales alteraciones del apoyo de pe-
so resultan en cambios erosivos y osteoffticos en el cartila-
o, que sc observaron en alta frecuencia cn los especimenes de
autopsia obtenidos de personas que fueron asintomiticos en su-



vida, €stas lesiones, aunque consideradas por Byers como de -
“progresién limitada"; pueden ser un factor inicial de las le-
siones osteoartrésicas.

Otra frea de considerable interés en relacibn a la teo
ria meclnica de la ctiologia, es el trabajo de¢ Radin (28), - -
quien ha notado una relacién directa entre el desgaste del hue
s0 subcondral y la osteoartrosis, en una seric de experimentos,
en los cuales el hueso subcondral fué dafiado por impactos repe
titivos, presentindose cambios congruentes con osteoartrosis.-
Otros cstudios han demostrado que los cambios del cartilago -
preceden a los 6seos, siendo posible definir las lesiones que-
pueden ser reversibles. .

Todos los tejidos que comprenden a la articulacién,par
ticipan en los cambios patolégicos en la osteoartrosis; la - -
cdpsula, la sinovial, hueso, hueso subcondral y cartilago, que
nuestran varios grados de cambio, dependiendo de la severidad-
de la enfermedad y de la localizaci6én del desorden patoldgi--
co, los cambios en el cartilago son presumiblemente primarios,
y aquellos en otros tejidos, secundarios a las alteraciones --

~crbnicas en el contorno y las fuerzas mecfinicas en la lenta --
afeccidn de la enfermedad.



CLASIFICACION DI LA OSTEOARTROSIS DE CADERA

La clasificacidn aqui presentada,es el resultado del-
estudio de 1681 casos opcrados mediante ostcotomfa intertrocan
térica, de acuerdo a los trabajos del Profr. Renato Bombelli, -
es comprensible, aunque parezca complicada. Toma cuatro aspec
tos de la enfermedad:

I. Ltiologia.- El origen y la causa de la enferme--
dad. :

I1.- Morfologia,- La forma de la articulacibn y el-
frea precisa afcctada, radiolbgicamente.

I1I.- Reaccifn BiolSgica.- La manera en-que la arti
culacidn reacciona biolégicamente a la enfermedad,

1V.- El grado de movilidad.- El grado pasivo de mo-
vimientos cn un paciente bajo anestesia.

1. ETIOLOGIA

Bombelli (3), considera que los términos osteoartro--
sis "primaria® y '"secundaria" som poco vagos e imprecisos, y-
que nuevos términos se deben usar, y propone tres:

t.- Mécanico.- Esta osteoartrosis, en la cual la mal
formacidn de la articulaci6én es la causa original de la enfer-
medad. Esta pucde ser congénita o desarrollada postnatal, -

.puede ser severa y tencr consecucncias inmediatas para el pa--
ciente, o puede ser leve y ser tolerada por 1a articulacifn --
mientras que el pacicnte sea joven, pero cuando aumenta la car
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ga con la-ecdad, puede determinar 1a aparicién de ostcoartrosis.

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

L 3.- Combinada,- Como su nombre sugiere, éste tipo - -
de osteoartrosis es debida a las dos causas, mecinicas y metabé-
licas, La articulacién puede tolcrar un pequefio defecto de - --
forma hasta que esté debilitada por un cambio en el metabolismo-
del paciente. As{ ya no tiene la resistencia para tolerar la --
irregularidad y aparece ostcoartrosis,

II., MORFOLOGIA

En ésta scccidn, la cnfermedad se clasifica segin la --
forma que la cadera tienec a los rayos X, las 4reas precisas de -
la cabeza y el acetfbulo que estén afectados, y ¢l grado y mane-
ra del desarrollo de los osteofitos:

1.- Superolateral.- Esta empieza con la pérdida del -~
cartilago y pérdida del espacic articular entre la cabeza y el -
acetébulo en sus cuadrantes superolaterales. Proyecciones - - -
axiales de rayos X muestran que cn todos los casos superolatera-
les, la cabeza apunta anterolateralmente.

.

Distinguiéndosc cuatro tipos:

TIPO A.- La cabeza es esférica y cl acetdbulo casi - -
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normal. Osteofitos, si cstdn presentes, son escasos. La pér-

dida del espacio articular y la reduccién de la superficie de

carga (solamente una seccidn pequefia de la cabeza estd en 4s9
han producido degencracién del hueso y posiblemente €§§E3Fosis
o quistes. "
) TIPO B.- La presidén ha empezado a erosionar cl teji-
do acetabular, poniendo oblicua la superficie de carga -se in
clina antero-criinco-lateralmente, La cabeza comprimida y - -
aplastada, ha comenzado a deslizarse por ésta inclinacidén fue-
ra del acctidbulo, estirando la cdpsula articular y sus membra-
nas sinoviales, ¢l ligamento redondo y su sinovial, asf como -
Ia membrana sinovial que cubre ¢! fondo acetabular. La meta--
plasia de éstos tejidos en sus puntos de insercién, ha produci
do ostcofitos alrededor de las porciones laterales y mediales-
de la cabeza fcmoral que estd empezando a ser eliptica. Se --
encuentran osteofitos que sec han desarrollado alrededor de la-
periferia del acetdbulo, ’

TIPO C.- Aqui la malformacién del techo acetabular -
es congénita, Durante mucho tiempo la cabeza femoral ha esta-
do moviéndose fucra del acetiibulo anterocrancolateralmente. -
Grandes ostcofitos sc han desarrollado en la cabeza (ostcofito
en gota) y cn el acetdbulo (osteofito del trasfondo). La cabe
za ha labrado un nuevo acetibulo, situado craneolateralmente -
al original, la parte caudal, la cual estd formada por un 05+~
teofito en forma de tienda que parece columna debide a tensi6n
de la membrana sinovial que cubre ¢l fondo acetabular original.
El techo acetabular es horizontal y no puede bloquear la migra
cién de la cabeza.

TiPO D.- La superficie que soporta el peso,- Esta-

aplanada pero permanece horizontal. La cabeza se mueve ante--
rolateralmente pero no crancalmente. Grandes ostcofitos consg

K

.
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cuentemente se pueden desarrollar en los cuadrantes medial y -
anteromedioposterior de la cabeza y el cuello (cabeza en forma
de gota, osteofito cervical inferior) y en cl borde interior -
de la fascia semilunar (osteofito del trasfondo). Frecuente--
mente apareccn en personas que se dedican al deporte. Tambiln
pucde ser una consecuencia tardfa de una epifisiolistesis ju-
venil no severa. El TIPO D es diferente al TIPO A en que la -
cabeza femoral esti cubierta o formada por una gran cabeza en-
forma de gota; cl osteofito del transfondo estd bien desarro--
llado y el osteofito en forma de techo es horizontal o inclina
do caudalmente. Se subdivide a su vez en subgrupos, si la ca-
beza es esférica,sc le conoce como DI. Si la cabeza prescnta-
forma cliptica, como D2, y si existe formacién de hueso hete-
rotépico como D3,

En la osteoartrosis superolateral tipos B, C, y D, -
la cabeza eliptica cstd groseromente deformada por un.creci- -
miento de osteofitos que se desarrollan en el cucllo y en el --
firea completa medioinferoposterior de la cabeza. Los osteofi-
tos también llenan esa parte del acetdbulo que quedo vac{a por
el deslizamiento de la cabeza.

2.- Concéntrica.- Lsta se caracteriza por la pérdi-
da del cartilago y el espacio articular alrededor de 1a cabeza.
La cabeza completa esti en contacto directo y doloroso con el
acetdbulo; 1los osteofitos se encuentran ausentes o localiza--
dos en la periferia del acetdbulo.

3.~ Medial.- Esta se caracteriza por la pérdida del
cartilago y el espacio articular entre las porciones mediales-
" de la cabeza y el fondo acetabular, que viene en contacto di-
recto. Se encucntran pocos ostcofitos; cuando se presontan, -
forman un anillo delgado alrededor de la cabeza donde el carti
lago da paso al hueso. El 5ﬁgulo cervicodiafisario es normal o
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mis pequecfio que lo usual, Los rayos X en proyeccibén axial -
muestran quc la cabeza,casi siempre apunta medial y posterior-
mente.

Se distinguen tres tipos:

TIPO A.- Ecuatorial.- Llamado asi porque el dafio --
cartilaginoso estd alrededor del "ecuador" de la cabeza, cn la
proyeccién AP, sc encuentra en contacto con ¢l fondo acetabu--
lar. El espacio articular superior es normal o estf aumentado

TIPO B.- Coxa Profunda.- El dngulo CCD es mds pe--
queiio de lo normal y la cabecza ha empezado a perforar las pare
des delgadas del acetfibulo. Las partes laterales del fémur y-
del acetdbulo estin sanas, y las mediales estin acabadas.

TIPO C.- Protrusién Acetabular.- El fémur tiene un-
cuello en varo y una forma oval. La pared acetabular se pro--
yecta hacia la pelvis. Los osteofitos que circundan a la ca-
beza en el borde del cartilago estin mis evidentes que ¢n los-
tipos A y B,

4.~ Inferomedial.~ Esta forma rara,estéd caracteri-
zada por la p€rdida del cartilago y del espacio articular en--
tre las porciones inferomediales de la cabeza y el acetdbulo, -
La cxtremidad estd en abducci6n y a veces grandes osteofitos -
inferiores marginales y osteofitos cervicales inferiores estdn
presentes.

El espacio de la articulacifn superomedial estd aumen
tado enormemente. El fdngulo CCD a veces es mids pequeiio que el
normal. También en estos casos los rayos X de proyeccién - -~
axial, muestran que la cabeza casi siempre apunta medial y pos-
terior.
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III. REACCION BIOLOGICA

Aqui se ha clasificado a la enfermedad segdn como la-
articulacién reacciona bioldégicamente en contra de la enferme-
dad. En la osteoartrosis, la reaccién 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 reaccidn de
pende de la vascularizaci6n del hueso,

1.- Atr6fica.- La cabeza femoral parcialmente colap
sada y disminuida en su tamafio, se observa como si estuviera -
encogida. -Bajo presi6n las trabéculas de hucso 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 -
osteoblistica. Los osteofitos estdn ausentes excepto por un -
osteofito pequefio del techo. El cartflago articular es delga—
do e irregular y en algunas zonas ausente.

2.- Normotréfica,- La actividad osteoblistica debi-
do al aumento de esfuerzos produce esclerosis. Se desarrollan
osteofitos y en algunas #reas pueden cstar presentes quistes

3.~ Hipertr6fica,- La hipertrofia esti presente -
por la formaci6én de grandes osteofitos, y en un porcentaje al-
to de actividad osteoclistica produciende esclerosis y quistes
6seos.

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 restriccidén de los movimientos de
bida a 1la contractura dolorosa del midsculo se elimina, mien- -



-
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N

tras que la restricci6n debida a 1la rctracciﬁﬁldc partes blan-

..
w

das (mGsculo, cdpsula, ligamentos) y la restricci6n debida al

adosumiento del cartilago articular, queda sin cambios.

Se clusifica en tres tipos:

1.- Rigida Flexién Hasta 25
Abduccién 0

Aduccibn 0

" 2.- llipomévil Flexidn 25 a 60
3.- MBvil Flexién mis de 60
Abduccisn mis de 15

Aduccibn mis de 15

Asi,cada caso de osteoartrosis de la cadera
tro caracteristicas.

grados.
grados.
grados.

grados.
grados.
grados

grados.

tiene cuy



16

CLASIFICACION DE COXARTROSIS

ETIOLOGIA ~————= MECANICA

l——— METABOLICA
——— MIXTA
MORFOLOGIA————— SUPEROLATERAL~—— A.- CABEZA ESFERICA
’ (ARTROSIS POLAR).
1——B.- CABEZA ELIPTICA
b C. - CABEZA LUXADA
L—D.- CABEZA LATERALIZADA
(TECHO HORIZONTAL)
D1.- CABEZA ESFERICA
D2.- CABEZA ELIPTICA
D3.- FORMACION DE
HUESO HETEROTO-
PICO.
f——e= CONCENTRICA. .
|— MEDIA A.- ARTROSIS ECUATORIAL
EEEB.- COXA PROFUNDA
C.- PROTRUSION ACETABULAR
b INFEROMEDIAL

MOVILIDAD RIGIDA
EHIPOMOVIL
: MOVIL

REACCION BIOLO;
gICA

r———=ATROFICA
[~——NORMOTROFICA

L——HIPERTROFICA
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OSTEQFITOS

OSTEOFITOS ACETABULARES

Techo.

Del trasfondo

Del piso

Marginal superior
Marginal inferior
De la févea.
Cervical superior
Cervical inferior
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OSTEQTOMIA INTERTROCANTERICA DE VALGO EXTENSION

Lorenz (15), en 1925. Fue ¢l primero en describir --
una osteotomia intertrocantérica para el tratamiento de la os-
teoartrosis de la cadera, McMurray (19), subsecuentemente des-
cribi6é una ostcotomia oblicua de desplazamiento medial para el
tratamiento de ésta patologia. Posteriormente, Malkin (16), -
en 1936, utilizé una ostecotomfa de angulacifn para corregir --
las deformidades causadas por la ostcortrosis. En 1955, Pau--
wels (25), propone las osteotomias de varo-valgo buscando au--
mento de la superficice de carga. Para 1959, apareci6é la placa-
para fijaci6n interna de la cadera. Lo que permitié la reali-
zacién de un plan quirfirgico exacto, y redujo la incidencia de
pseudoartrosis, que hasta entonces se apreciaba; asi como el -
uso de escayolados.

La realizacidn precisa del plan quirGrgico mediante -
osteosintesis sc logré obtener por medio de tres elementos:

1.- La placa angulada.

2.- La planeacién de la osteotomia.

3.- La estabilizacién de la osteotomia mediante la -
compresién axial.

El efecto de una osteotomia intertrocantérica es bus-
car una mayor superficie de apoyo, con la consecucnte mejor --
distribucibn de la carga. En otros casos, cl apoyo es logrado
a través de los osteofitos (en gota), los cuales son indoloros

*y aumentan la supcrficie 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 cn un individuo en apoyo monopoddlico puede ser -
determinada por la siguiente f6rmula:

La fuerza de los miisculos abductores multiplicadapor-
su brazo de palanca es igual al peso corporal (menos cl peso de
la pierna en apoyo), multiplicado-por la longitud de su brazo-
de palanca.

Las fuerzas pueden ser disminuidas, aumentando el bra
zo de palanca de los mGsculos abductores, como sucede al efec-
tuar una ostcotomia varizante; o por la disminuci6n del brazo
de palanca del peso corporal, lo cual es realizado por cl pa--
ciente al efectuar una marcha dc Duchennc. (Fig. 1).

Fig. 1.- La carga de la articulacién de la cade
ra durante la posicidén de apoyo monopo
dilico, de acucrdo con Pauwels (H-R, -
brazo de palanca de los mfisculos abduc
tores; R-K, brazo de palanca del peso-
del cuerpo).
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La osfeotomfa de valgo-cxtensién actlu distendiendo -
el ligamento recdondo y la parte superior de la cdpsula articu-
lar, lo que representa un estfmulo para la formacién del os- -
teofito cn gota, estimula la formacién del ostcofito del techo
rectificando la direcccién de la superficie de apoyo haciéndola
horizontal. Hechos que, aumentan 1a superficie de apoyo de 1la
articulacién y limitan su migracién. La cxtensién se¢ combina-
con el valgo, debido a que 1a cabeza del fémur, que en las fa-
ses tempranas estd comprimida contra la porcién anterior del -
acetébulo, con el transcurso del tiempo, la cabeza se subluxa-
hacia adelante, '

Antes de tomar una decisién sobre la realizacibn de -
una ostcotomfa intertrocantérica para el tratamicnto de una --
coxartrosis, habrd que considerar la respuesta de la articula-
cién a la ostecotomfa, la cual pucde ser evaluada mediante los-
estudios rudiolégicos llamados de centraje; y el grado de movi
lidad de 1a articulaciﬁn, ya que de no existir, esa articula--
cién no e¢s susceptible de intervenirse. Como Bombelli (3), ha
scfialado, ¢l hucso y el cartflago tienen una capacidad para 1la
recupcracién, siempre que con la ostcotomia sec establezcan con
diciones biomecénicas favorables.

INDICACIONES

La ostcotomia de valgo estd indicada cuando se logra-
congruencia articular cn aducciédn o se logre el apoyo como - -
punto dc rotacién del ostcofito en gota. Como ésta ostcotomia
acorta el brazo de palanca de los abductores, debe ser asocia-
‘da con ostcotomfa del trocénter mayor, para aumento del brazo-
de palanca de los abductorcs. Como la ostcotomfa de valga au-
menta el CCD, debe de realizarsc el desplazamicnto lateral ---
de la didfisis para recuperar la normalidad de éste. ¥n los -
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casos de cabezas ovales, con la osteotomia de valgo se logra 14
medializacién del centro de rotacién con c¢l apoyo del osteofi-
to en gota (Fig. 2).

Fig, 2.- La disminucidn de la carga cn la arti
culaci6n de la cadera después de una-
osteotomfa valgizante por desplaza- -
miento medial del centro de rotacién.
El punto de contacto es entre el os--
tcofito en gota y cl del trasfondo, y
de ahf,que cl brazo de palanca de los
misculos abductores se alargue.

Uni ostcotomia de cxtensidn estd indicada cuando exis
te migracidn anterocrancal que ocasiona contractura en fle- -
xién, lo que pucde ser demostrado por una maniobra de Thomas -

positiva.

La ostcotomia en el plano horizontal no repercute en-
lia posici6n de la cabeza on el acctéibulo, pero si, en la de la
extremidad; si los movimicntos rotacionales estdn limitados --
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por el fenémeno artr6sico, la correccién rotacional se determi
- 'nard previa a la intervencién.

La osteotomia de acortamiento, estd indicada para re-
ducir la accibn de las masas musculares y con &sto la presibn
sobre la articulacion.

Casi nunca estd indicada una ostcotomia én un solo --
plano, y éstas deben de scr combinadas. A continuacién se ex-
pone el cuadro de indicaciones terapéuticas (Cuadro 1)

La ostcotomia de valgo-extensifén esti indicada en los
casos de coxartrosis tipos superolateral B, C, y D2 y en los -
tipos mediales A y B, de la clasificacién de Bombelli (3}, --
con respuesta biol6gica del hueso normal o hipertréfica.

Conviene destacar también que €fsta cirugia estd con--
traindicada en los casos de una ostecopenia marcada ya que el -
hueso no es suficientemente activo para remodelarse, asi como-
en los casos de enfermecdad de Paget y en la artritis reumatoi-
de,

Toda ostcotomia intertrocantérica ocasiona acortamicn
to de la extremidad por lo que se debe ser cuidadoso en su ecva
luaci6n y compensar mediante la medializacibén o lateralizacién
de la didfisis,

PLANEACION DE LA INTERVENCION

Para calcular el grado de valgizacién, sc obticne - -
por medio de los estudios radiolfgicos anteroposteriores de la
cadera con rotacién medial y aducci6n mixima de la extremidad,
que de acuerdo con Bombelli no debe ser menor de 30 grados,



INDICACIONES PARA LA OSTEOTOMIA Y LA PROTESIS TOTAL DE CADERA

MORFOLOGIA
SUPEROLATERAL MEDIAL
ETIOLOGIA A B C D1 D2 CONCENTRICA A B C INFEROMEDIAL

Mecdnica

Normotrdfica VRE VE VE VRE VE VR VE  VE/PT PT VE

lipertréfica VRE VE VE VRE VE VR VE VE/PT PT VE
Metabdlica

Normotréfica VRE PT PT

Hipertr6fica VRE VE PT

b

Combinada

Normotré6fica VRE PT VE PT PT PT PT PT PT

Hipertr6fica VRE VE VE VE PT VE PT PT PT
ABREVIATURAS.

VR. = Osteotomfa de varo.

VRE .=

Osteotomfa de varo-extensidn

VE. = Osteotomfa de valgo-extensién

PT. =

Prétesis total de cadera.
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La osteotomia de extensién, se calcula en cl estudio-
radiolfgico de falso perfil de la cadera, primero en actitud -
habitual y segundo con flexién de la extremidad, que muestre -
el desplazamiento posterior de la cabeza y la mejor congruen--
cia articular,

Una vez obtenidos a través de fstos estudios, los gra
dos de correccidn de las osteotomias, se procederd a la elabo-
racién de las calcas, a través de las cuales,se tendri conoci-
miento del grado de acortamiento y la regularizacién del CCD,
la actitud de rotacién de la extremidad, como ya se mencionf -
anteriormente, se evaluard clinica y previamente a la cirugia.

TECNICA QUIRURGICA

La incisi6én en la piel”corre desde la porci6én mis su
perior del trocédnter mayor, hasta 20 cmts. distalmente, si-~ -
guiendo el eje de 1a pierna, la cintilla iliotibial es seccio-
nada en la misma direccién y longitud. El vasto lateral se --
desinserta de su origen superior y posterior mediante una inci
si6n en forma de L, y es retraido mediante el uso de retracto-
res medialmente. La clApsula de la articulacién de la cadera -
es abierta anteriormente. En casos de sinovitis severa se pue
de cfectuar una sinovectomia al mismo tiempo. Para determinar
la direccién del cuello, se coloca un clave de Steinman a lo -
largo de la superficie anterior del cuello. La osteotomia se
realizard a nivel del borde superior del trocinter menor, que-
puede ser palpado con el dedo indice alrededor de la didfisis-
femoral. El nivel donde se va a efectuar la osteotomia es mar
cado mediante un cincel en la cortical lateral. Por arriba -
de ésta marca se recaliza un orificio suficientemente amplio --
con osteotomo y con la fresa de 7 mm. (A0), con el fin de co-
locar el cincel-gufa, la distancia entre el orificio de entra-
da y el sitio de la osteotomia scrd por lo menos de 15 mm. El

.



orificic debe ser realizado también lo mds anteriormente posi-
ble para ecvitar dafio con los vasos localizados en la parte pos
terior del cuello, el cincel-gufa es impactado dentro del cue-
1lo, paralelo al clavo de Steimmun y al dngulo de incidencia -
descado. Se procede a la osteotomia del trocdinter mayor. An-
tes de vealizar la ostcotomia intertrocantérica, se¢ colocan --
dos clavos de Steinman por arriba y por abajo del nivel de la-
osteotomia paru control de la rotacidn. EI corte se cfectfiu -
utilizando una sierra oscilatoria, Una vez realizuda la osteg
tomia intertrocuntérica se corrige la rotacidn de la extremi--
dad, y se procede a la reseccidn de la cuiia de base lateral, -
en el fragmento distal. Se marca luego el corte paru la resec
¢ibn de la cuiia de base posterior, correspondiente a la osteo-
tomia de extensi6én. Se retira el cincel-guia y sc sustituye -
por la placa angulada, cuya longitud de hoja ha sido cuantifi-
cada en las calcas preoperatorias. Sc adosan las superficies -
de la osteotomia v se atornilla la placa a la didfisis femoral,
previa compresion axial del sitio de osteotowiu . Lo cufia ob-
tenida para la correccidén del valgo, cs insertada en la ostco-
tonia del trocinter mayor colocando la basc cefdlicamente y -
es fijuda por medio de sutura de puntos separados. La herida-
es suturcltz cor planos, preoviu aplicaciér de los sistemas a¢--

pirativos.
TRATAMIENTO FOSTOPERATORIO

Se deberd mantener la extremidad intervenida elevada,
con la rodilla flexiopada de 30 a 40 grados; es conveniente --
el uso de medias eldsticas; deberd vigilarse el funcionamiento
de los sistemas de aspirvacion, los cuales no deben pcrmunccvr-‘
por mis de 48 horas.

Los cuidados postoperatorios son de mucha importancia
pari el éxito de una ostcotomia intertrocantérica. listos con-



26

sisten en la temprana movilizacién del paciente, cjercicios pa
sivos, diferir la carga de peso corporal de lz articulacién de
la cadera intervenida.

La temprana movilizacidn del paciente, comienza al -
dfa siguiente de la operacidén y ayuda a prevenir la trombosis-
venosa.. Los ejercicios musculares isomftricos deben ser permi
tidos en las primeras semanas de postoperatorio. Por otro la-
do,es importante movilizar la articulacidn de la rodilla inme-
diatamente después de la operacidén para prevenir limitacién --
funcional de la flexi6n.

La adaptacidén de la cadera toma varios meses, ¢l uso-
"de muletas sc prolongari 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-
sién sobre la extremidad es casi normal. Por espacio de 3 a
6 meses, se continGa con ¢l uso de un bastén contralateral,

El grado de movilidad activa y pasiva postoperatorios,
dependen de 1a movilidad existente antes de la intervencién; -
por lo regular, la movilidad aumenta en forma progresiva duran
tc los mescs y ailos siguientes, pero sin alcanzar la normali-
dad,

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



ANALISIS DE LOS RESULTADOS

En el resultado global de una intervenciédn quirfirgica
para el tratamiento de la coxartrosis, no existen grandes dis-
crepancias entre la valoracién del resultado por cl paciente y
por el cirujano., Para el paciente el patrén de éxito es el --
alivio del dolor. Mientras que el cirujano busca indices mis-
objetivos tales como,un cambio en la amplitud de movimiento o-
cn la apariencia radiolégica. E[s claro que desde el punto de-
vista del paciente, el no alivio del dolor o inclusive un au--
mento cn el mismo, cs igual a la falla del proccdimiento. Una
adecuada valoracidén cs rcalizada, ademds de la valoracién sub-
jetiva del alivio o no del dolor, mediante la medicibén de la -
amplitud de movilidad y de la capacidad para caminar. La os--
tcotomfa intertrocantérica como regla, no condiciona un aumen
to substancial en la amplitud del movimiento; en algGn caso, -
l1a operacién podrd considerarse fallida si existe una reduc- -
cién en ¢l range de movimicento, que sea mayor que la mitad del
preoperatorio. La habilidad para caminar en la coxartrosis es
t4 relacionada primero con la cantidad del dolor. Esto es evi
dente cuando los pacientes intervenidos notan una mejor capaci
dad para caminar, pero pocos de ellos refieren una mejoria en-
la amplitud de movimiento. '

Los resultados de la intervencién pueden ser realiza-
dos para cada tipo clinico de la coxartrosis. Existiendo muy-
diferentes criterios para la ecvaluacién de los resultados.

La mayorfa de los autores cfectdan la valoracién de -
los resultados clinico-ijctivos, segn la clasificacién de --
Merle D'Aubigné, (Cuadro 2), que es una valoracidén sencilla, -
sin complicaciones, ficil de interpretar, da una calificacién-
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de 0 a 6 puntos, para cada uno de los siguientes pardmetros: -
dolor, movilidad y marcha, permitiendo calificaciones dentro -
de tres categorfas:

Muy buenos resultados - 17 y 18 puntos
Buenos resultados - 15 y 14 puntos
Y Pobres resultados por abajo de 13 puntos



.CLASTFICACION FUNCIONAL DE MERLE D'AUBIGNE

VIDA EN SILIA | nogs yupETAS D0S BASTONES | UN S0LO BASTON | UN BASTON SIN
DE RUEDAS. OCASIONAL BASTON
DOLOR 1 2 3 4 5 6
Severo Severo al in- { Dolor tolera- | Dolor dnicamen [Ligero o in Sin
tento de cami ble. te después de” | termitente’ Dolor
nar. ~ | Permite acti- | alguna activi- |Dolor al em
Bsponténeo vidad limita- dad, desapare- {pezar a ca~
da, ce rdpidnmentc minar, pero-
con cl reposo. |tiendc a --
disminuir -
con 1z acti
dad normaly
b 1 D I D I D Iin 11D I
MARCIHA 1 2 3 4 S 6 5
Reposo enca- | Tiempo y dis- Limitada con- | Largas distan- | Sin bastén- | Normal
mado o cami- [ tancia muy 1i { un bustén (me | cias con un -- |pero con --
na pocos me- mitados,con 0 | nos de 1 hr'Y, bnstdn, limita | claudica- -
tros con 2 - | sin bastones. diffcil sin - | da sin un bas~ | cién.
bastones o - bastén, capaz | tén.
muletas. de pararse --
por largos pe
r{odos.
D 1 D 1 D 1 D I|D I]|D 1
MARCIIA  SIN No puede Apenas capaz Canmina, pero - | Camina con mo- {Ligera Clau |[Marcha
BASTONES. caminar. de caminar. con gran clay | derada claudi- |dicacién. Normal,
dicacién cacién.

Tomado de Low Friction Artroplasty of the hip.

Sir John Charnley.
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REVISION DE 1A LITERATURA

En 1964, larris y Kirman (10), realizaron una revi--
sién de casos, para valorar 1z utilidad de la ostcotomia inter
trocantérica, obscrvaron que la mayoria de las intervenciones-
se habfan realizado en puacientes de cdad avanzada, los cuales-
posterior a la cirugia tenfan alivio del dolor, pero pobre re-
sultado en el movimiento de flexidn de la cadera y alta fre- -
cuencia de anquilosis 6sea.

Dividieron a sus pacicates cn dos grupos: el grupo 1,
en ¢l que contaban con 43 caderas, ¢stas prescrvaban la movili
dad en flexidn de 90 grados y radiogrdficamente sin colapso --
4sco, ni ruptura de la 1linca de Shenton. En el grupo 2, com--
pucsto de 28 caderas, que presentaban una amplitud de movimien
to entre 60 y 90 grados, sin colapso ésco; o bien movilidad de
90 grados en {lexién, pero con colapso 6sco y ruptura de linea
de Shenton,

El secguimiento de sus pacientes fue por lo menos a -
los dos aflos postintervencién quirfrgica, debido a que elles -
notaron que los pardmetros clinicos y radiogrfificos se estabi-
lizaban cn esc ticmpo. Excluyeron del estudio a los pacientes
con protrusién acetabular y a aquellos que tenfian un rango de-
movimicento en flexidn menor de 60 grados.

Para valorar los estudios radiolégicos se di6 aten--
cién al cspacio articular y a la prescacia dc quistes. El es-
pacio articular fuc graduado en 4 categorfas: normal, dos ter-
clos, un tercio del normal y auseate. La presencia de quistes
fuc graduada tanbién cn 4 categorins: ausente, ligera, modera-

da o scvera. Tuc imposible valorar cl grado de esclerosis - -
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6sea, Y dcbido a que no se observaron cambios significativos-
en. los osteofitos después de 1a intervencidén, tampoco se toma-
Ton en cuenta para ¢l resultado.

Sus resultados,primero toman en cuenta el promedio -
de edad de los pacientes y el tiempo de la historia dec enforme -
dad antes de la opcracidn, . Encontrando que en ¢l grupo 2; la-
edad promedio fue mayor y mds prolongada historia de enferme--
dad, lo que es significativo, si sc correlaciona con el tiempo
promedio en que se desarrolla rigidez articular. Segfin Pear--
son y Ridell (27), dec 8 afios, con rango de 18 meses a 23 afios.

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

En relacidn con la conscrvacién del movimiento de --
flexidén, en el grupo 1, el 70% mostraban una movilidad de 90 -
grados o mﬁs, pasiva; y del 30% restante, solamente uno presen
taba reduccién de 1la movilidad a 70 grados; por el contrario,-
en cl grupo 2, el 46% conscrvaba una movilidad de 60 o mds --
grados de flexién y el 18% tenian menos de 40 grados. Ninguno
presentd anquilosis dsea,

Con el propésito de valorar la funcidn, se investiga
ron, el uso de apoyos para la deambulacién y la distancia tolg
rada para caminar, que fue comparada con el efecto de la osteo
tomfa sobre el dolor, se aprecié una relacién muy cercana en--
tre el alivio del dolor y la habilidad del pacicnte para cami-
nar,

La valoracién desde el punto de vista del paciente -
del éxito de la cirugfa, demostré que el alivio del dolor es -
el factor que influye en el resultado.
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En cuanto a los resultados radiolégicos, la limita--
cién de la enfermedad fue calificada por la imagen radiolégica
dc.mcjoria o de detenimiento del proceso; la cual fue observa-
da en el 90% de los pacientes del grupo @ y en el 67% del gru-
po 2.

La distancia del espacio articular y la presencia de
quistes fucron analizados por scparado. Para el espacio arti-
cular hubo una clara mejorfa en las caderas del grupo 1, compa
radas con el grupo 2, con respecto a la presencia de quistes,-
los resultados mostraron curacién en ambos grupos.

Estos autoves concluyen, y con ésto estdn de acuerdo
con los trabajos de Nissen (24), de que cn los casos de coxar-
trosis la ostcotomfa debe ser rcalizada en forma temprana - -
mientras la articulacién tiene movilidad y capacidad de repara
cién, para lograr un buen funcionamiento.

En 1979, Collert y Gillstrom (7), publicaron los re-
sultados de sus ostcotomfas intertrocantéricas, evaluadas con-
un método de seguimiento disefiado por ellos mismos. Prospecti
vamente ellos realizaban una valoracién preoPeratoria, y poste
riormente al afio y a los 5 afios postopcratoriamente. La prime
ta y la segunda valoraciones inclufan pardmetros clinicos, --
cxfimencs rudiolégicos y 1la investigacién de la marcha en una -
banda sin fin. La tercera evaluacién comprendfa @inicamente la
investigacién clinica y radiolégica. '

La valoracién clinica fue rcalizada de acuerdo con -
cl grado de dolor, pérdida de la movilidad y limitaciones fun-
cionnles.

La clasificacién radiolégica fue realizada en base a
las proyecciones anteroposteriores, y los casos, clasificados-
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con respecto al tipo radiolégico y ctupa de la coxartrosis en:

Tipo Lateral. Con disminucidn evidente del espacio-
articular, la destruccién del cart{lago aparece ecn la porcién-
superolateral de la articulacién, Permitiendo un dcsplazamicn
to superolateral de la cabeza femoral.

Tipo Mcdial. La destruccién del cartilago aparcce -
en la porcién medial de la articulacién, permitiendo un des--
plazamiento medial de la cabeza.

Etapa 1. Con obliteracién parcial o total del espa-
cio articular, al menos a lo largo de alguna porcién de la --
articulacién, con ligera deformacién de la superficie éseca de-
la cabeza femoral. )

Etapa 2. Con marcada deformacién 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 permiticron el anfli-
sis de ciertos factores de tiempo y cinéticos, déndosele un &n
fasis especial a la capacidad de carga de peso de la cxtremi--
dad intervenida; la cual fue definida como la suma de las fuer
zas verticales durante la fase del paso.

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

Hubo, una correlacién directa entre el aumento decl -
dolor y la limitacién de la movilidad entre el primero y cl --
quinto ajfio postoperatorios. En la marcha encontraron una rela
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cién significativa entre la mejorfa de la carga de peso, la --
distancia caminada y el alivio del dolor al apoyo.

La valoracién de la apariencia radiolégica fue basa-
da en la forma dec la superficic 4sca de la cabeza femoral, el-
grado de esclerosis, y la cantidad y tamafio de los quistes en-
la cabeza y el acctdbulo, cncontrando una correlacién directa-
entre la regresién de los cambios artrdsicos y el alivio del -
dolor.

Concluyen dec su estudio que el efecto favorable de -
la osteotomfa intertrocantérica no es tan a largo tiempo como-
se pensaba, ya que entre el primero y el quinto aflo postopera-
torios, el 42% de sus pacientes se habfan deteriorado. Péro -
afin as{, la osteotomfa representa una alternativa préctica de-
tratamicnto para la coxartrosis en pacientes jévenes.

Weisl (36), cn 1980, publicé un .trabajo donde presen
ta un método de cvaluacién mfs sencillo de sus casos; los re--
sultados fueron calificados en tres grupos: como buenos, si el
pacicnte cstaby satisfecho con el resultado de su intervencién;
si habfa alivio dcl dolor, por lo menos en tres afios; si el pa
ciente podfa rcalizar alguna forma de trabajo y caminar una --
distuncia moderada; afin si era necesario, con el auxilio de un
bastén; sin requerirse de una nueva intervencidn, a excepcién -
de la remocién del implante. Los resultados malos fueren aque
1los en los que el dolor recurrfa dentro del primer afio posto-
peratorio, sicndo el paciente incapaz para trabajar, estando -
confinado a su casa o a una silla de rucdas, o si alguna inter
vencién quirGrgica mayor era requerida. Y todos los resulta--
dos restantes como regulares.

Encontré como resultado de su estudio: que las osteo
tomfas disminufan en su efectividod para aliviar el dolor, - -
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cuando ésta se realizaba en pacientes mayores de 70 afios. Que
la efectividad de la osteotomia disminuye conforme transcurre-
el tiempo postoperatorio. Siendo que, ¢l alivio del dolor fue
reportado inmediatamente después de la intervencién quirtrgi--
ca.

Encontré que el pronéstico era mejor cuando una sola
cadera se encontraba afectada por la enfermedad, sin encontrar
diferencias si la intervencién habfa sido recalizada en coxar--
trosis primaria o secundaria. Encontrg que aquellos pacientes-
quicnes estaban acostumbrados a realizar trabajos pesados res-
pondieron mejor a la intervencién, asf como también en los pa-
cientes que acostumbraban trabajar fucra de su casa, y en los-
pacientes con buena salud general. En cuanto al sitio del do-
lor y su duracién antes de la intervencién no influyeron los -
resultados. Aunque s encontré diferencia entre las caderas -
que tenian movilidad y aquellas que presentaban movimientos --
muy restringidos. En cuanto a las imdgenes radiolégicas encon
tré que las caderas que presentaban ruptura de la linea de - -
Shenton preoperatoriamente, respondieron mejor que aquellos cn
los que permanecfa intacta. En cuanto a la técnica quirdrgics,
encontréd que las osteotomfas recalizadas justo por arriba del -
trdcinter menor tuvieron mejores resultados; as{ como también,
aquellas que sufrieron algln desplazamiento, mostrande un rc--
sultade directamente proporcional con el incremento del despla
zamiento.

En cuanto a los cambios radiolégicos del espacio ar-
ticular después de la operacibn, encontré que una tercera par-
te de los pacientes presentaban mejorfa del cspacio; y en otra
tercera parte, el ospacio articular aumentaba durante los si--
guiehtes 18 meses. Concluyendo que ésta respuesta tardfa detl-
espacio articular debe ser condicionada por el aumento de la -
resistencia del material que cubre las superficies articularcs
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e indlca que la ostecotomia es seguida de una reaccidn bioldgi-
ca.

Morscher (21), en 1980, public6 los resultados de --
2251 ostcotomias realizadas en Suiza, Encontrd que cl alivio-
del dolor después de la cirugia se obtuvo en el 82% de los pé-
cientes, un 61% tuvo mejoria en la marcha y un 16% mejor rango
de movilidad.

Los mejores resultados se observaron en los grupos -
de cdad de 20 a 40 afos, después de £sta edad, cl ndmero de -~
buecnos resultados disminuy6é marcadamente. La tolerancia al --
trabajo disminuy8 con el incremento de la edad, E1 70,.8% de -
los pacicntes regresaron a su ocupacidn habitual; y sélo el --
109 tuvo que cambiar de trabajo, sin descartar los factores --
psicégenos que influyen en el regreso al trabajo.

El trahajo pesado empeoré el pronbstico despuds de -
la osteotomia intertrocantérica, 5 afios después de la interven
cibn, el 45% de los pacientes que realizaban trabajos pesados,
tuvicron un mal resultado,

La apariencia radiolégica postoperatoria fue- juzgada
de acuerdo a tres simples criterios: mejord, no mejorb, o em--
peord, de acuerdo al desarrollo del espacio articular, ostecofi
tos, esclerosis, q&istes y congruencia articular, y a la super
vivencia o destruccidn de la cabeza femoral.

La imagen radiolégica relacionada con la edad del pa
ciente, reveld que el promedio de mejoria después de los 40 --
afios fue muy poco, la incidencia de la enfermedad bilateral tu
vo una influencia nmegativa cn el resultado final,

Conforme al tiempo, hubo un deterioro progresivo de-
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los resultados radioldgicos; basados cn la comparacidn de los-
resultados iniciales y finales. E1 pronéstico de deterioro --
va: del 10% en los primeros dos afios, al 14% en el tercero y -
cuarto afios; después, la tasa permanece sin cambios, hasta el-
s€éptimo afio, incrementdindose al 18%, Al noveno afio después de
la osteotomia, una tercera parte de los pacientes muestran sig
nos definidos dec deterioro,

Encontrd una clara correlacién entre la apariencia
radiolégica y los resultados clinicos en términos de alivio --
del dolor y rango de movilidad de la artlculacién, principal--
mente cuando existfa reduccidn del espacio articular, esclero-
sis y desarrollo de quistes, pero, en los casos de coxartrosis
que no muestran esclerosis, ni cambios quisticos, invariable--
mente los resultados fueron pobres.

Conc luye que se observa un pobre resultado.de la os-
teotomia a los 5 afios después de la intervencidn, significan--
do que la osteotomfa no fue tan mala de cualquier forma, y que

vsiempre debe de ser considerada en el tratamiento de la coxar-

trosis, principalmente si el paciente es joven, no obeso, con-
coxartrosis sccundaria de causa meclnica; profesi6n con traba-
jo ligero, buena congruencia en los cstudios radioldgicos fun-
cionales y con signos de sobrecarga articular (esclerosis, - -
quistes y disminucidn del espacio articular).

En 1984, Miegel y Harris (20), en su reporte de re--
sultados de tratamiento de ostcotomias intertrocantéricas, to-
man en cuenta los hallazgos preoperatorios y radiolbgicos de -
sus pacientes, para la evaluacidén de la técnica.

Clasifican a sus pacientes en excelentes, aceptables
_e inapropiados candidatos para osteotomia intertrocantérica, -
Los excelentes candidatos fueron aquellos que cumplieron con -
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los siguientes requisitos: caderas que condicionaban mederado-
o severo dolor y con sintomas progresives, 90 grados de fle- -
xoextensién, ninguna crepitacién, y radiolégicamente una rela-
cién de acetfbulo-cabeza congruente, sin nccrosis avascular y-
con linca de Shenton intacta, sin colapso de la cabeza femoral
o del acctdbulo, preservacidn de uno o dos milimetros del espa
cio articular y una adecuada cobertura de la cabeza por el ace
tdbulo (70% o més). Pérdida de la rotacién o de la abduccién,
contractura cn flexién, y discrepancia en 1la longitud de los -
micmbros pélvicos. '

Los candidatos accptables fueron aquellos que cu- -
brian los mismos parémetros; excepto que presentaban un arco -
de movilidad de 60 grados o menos; y con ligero colapso de la-
cabeza del fémur o cn cl acetdbulo. Todas las demds caderas -
quc no cumplfan con cstos criterios, fueron consideradas como -
inapropiadas,

Radiolégicamente, su sistema de adecuacién para la -
osteotomfa, tuvo una mixima calificacibn posible de 12 puntos:
2 puntos para la congruencia articular; 4 puntos para el espa-
cio articular; 2 puntos para la esfericidad dc la cabeza; 2 --
puntos para la cobertura de la cabeza femoral; un punto si la-
14nea de Shenton se encontraba intacta y otro si el arco de --
f1lecxoextensidn era de 90 grados. '

£l grosor del espacio articular fue medido en tres -
dirccciones en la radiograffa anteroposterior de la cadera; la
teralmente en ¢l margen lateral del borde acctabular., Verti--
calmente cn la porcién mis alta de la clpula de la cabeza femo
ral; 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 me
diciones del espacio, cn milimetros, fue utilizado para deter-
minar el cspacio articular promedio, como siguec: 4 puntos se -
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dieron si éste era de mds de 10 mm; 3, para 8 a 10 mm. 2, de 6
a 8 mm; 1, para 4 y 6 mm. y 0 para menos de 4 mm.

La congruencia, esfericidad y cobertura fueron cali-
ficados como sigue: 2 puntos se dieron en ¢l caso de una con--
gruencia normal; un punto para pérdida moderada de la congruen
cia; y ninglin punto para mayor incongruencia. A la esferici--
dad normal se le dieron 2 puntos; a la pérdida moderada de es-
fericidad, un punte; y a mayor pérdida de 1la esfericidad, nin-
‘gfin punto. La cobertura fuc normal o buena (dos terceras par-
tes o mds de cobertura femoral), se le dié una calificacién de
dos puntos; un descubrimiento moderado de 1a cabeza (entre un-
tercio y dos tercios de cubrimiento de la cabeza femoral), un-
punto; y menor cubrimiento (menos de la mitad de la cobertura-
de la cabeza), ninglin punto, Cada una de éstas valoraciones -
fucron hechas cualitativamente. Se otorgé un punto, si 1la 1{-
nea de Shenton estaba intacta y otro punto si la cadera tenfa-
90 grados de flexoextensidn.

La valoracidn se cfectud hasta en 4 ocasiones: pre -
operatoriamente, al aflo postoperatorio, en el tiempo en el que-
la calificacién fue mis alta y al momento del scguimiento fi--
nal (antes del procedimiento artroplistico si fue necesario, o
a los 12 6 15 afios postoperatorios en aquellos que no requi --
rieron de mayor tratamiento).

Todas las radiografias postoperatorias fueron cvalua
das en serie, para valorar cualquier cambio en el tiempo con -
respecto al espacio articular, esclerosis, quistes, osteofitos,
congruencia y esfericidad, asf como también para la presencia-

"de colapso de la cabeza o del acetfbulo. La apariencia radio-
16gica en cada momento fue- calificada como: mejorfa, sin cam--
bios, o empeor§., Fue calificada como mejorfa; si existfa una-
ampliacién del espacio articular, con o sin mejorfa en la pre-
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sencia de quistes o esclerosis, y sin colapso de la cabeza fe-
moral o del acetfbulo. La apariencia radiolégica también fue-
calificada como mejorfa, si el espacio habia permanecido igual,
pero algunos quistes habfan curado y la esclerosis habfa dismi
nuido, y no habia mayor colapso. La apariencia fue calificada
sin cambios si no habia alguna difercncia apreciable en los --
quistes, esclerosis, espacio articular o colapso 6seo, Final-
mente, la apariencia fue calificada como de mayor deterioro, si
existia una dismimucién del espacio articular, o aumento en la
esclerosis, quistes o colapso,

Ellos observaron que las caderas clasificadas pros--
pectivamente como excelentes candidatos, 10 afios después de 1a
osteotomfa, el 69% de los pacientes no habfa requerido de nin-
ghn otro tipo de tratamiento. Las caderas quc habfan sido ca-
lificadas como candidatos aceptables, el 35% de 6stas, no ha--
bian requerido de mayor tratamiento a2 los 10 afios, Las cade--
ras que hablan sido calificadas como inapropiadas candidatas -
para osteotomfa, ®a los 10 afios, s61o el 21% no habfan requeri
do de mayor tratamicnto. En cuanto a los rcsultados radiolé--
gicos, observaron que aquellas caderas que tenfan una célificg
cidn.preoperatoria de 7 puntos o més, los resultados clinicos-
fueron satisfactorios o buenos en el 85% de los casos a los 5-
aflos; y en un 67% a los 10 afios.

los autores concluyen que después dc una osteotomfa-
femoral, 1a movilidad de la cadera sc conserva, cl alivio del -
dolor puede ser excelente, y la funcién mejorar por un perfodo
de tiempo. Sin embargo, la osteotomfa no puede completa y'pez
manentemente revertir el curso de la coxartrosis.

Reigstad y Gronmark (29), también en 1984, reporta--
ron ¢l resultado de sus ostcotomfas intertrocantéricas, toma--
roh como parfmetro de valoracién 1a clasificacién de Merle - -
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D' Aubigné, tanto preoperatoria como postoperatoriamente; y pa-
ra la valoracién radiolégica la clasificacidn de Lauenstein, -
que toma en cuenta los siguientes pardmetros: grado de ostcoar
trosis, displasia del acetibulo, localizacién del fenémeno ar-
trésico, espacio articular, pseudoquistes en la cabeza femoral
y-en el acetdbulo, forma de la cabeza femoral, colapso scgmen-
tario de la cabeza femoral, &ngulo cervicodiafisario, 1fnea dec
Shenton y osteoartrosis de 1a cadera contralateral.

Los cfectos clinicos de la osteotomfa fueron califi-
cados como buenos, si existfa una ganancia de¢ 5 o més puntos -
en la forma de evaluacién de Merle D'Aubigné., Algin efecto, -
si existf{a una ganancia de 1 a ¢4 puntos. Y ningln efecto, si-
la calificacibn era igual o menor que el valor preoperatorio,

El promedio de calificacidn del dolor, aumentd dos -
puntos, la habilidad para caminar otros dos puntos, y el ran-
go de movilidad se encontrd sin modificaciones; después de 10-
aflos de seguimiento, los tres pardmetros habfan disminuido. -
El resultado final en un afio, fue calificado como bueno en 71%
de las caderas; con algln efecto en 11%; y sin cfectos en 19%;
50% de las caderas mostraban buen efecto después de 5 afios, y-
33% después de 10 afios,

En un promedio de 6 afios después de la ostcotomia; -
una artroplast{a total fue rcalizada en 39% de las caderas in-
tervenidas y artrodesis en 8% de las caderas.

En la evaluacién radiolégica, la regresién de la - -
coxartrosis después de la ostcotomfa (apertura del espacio ar
" ticular, menor cantidad de quistes o curacibn de éstos, y re--
duccién de la esclerosis), fue observado en 12% de las caderas:
en el 24% la imagen no cambié, y en 64% se aprccid un deterio-

ro.
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Los resultados clinicos de la oneracidn a los 5 afios:
no se vieron afectados por el sexo o la edad de los pacientes,
ni por las calificaciones prcoperatorias, ni por la habilidad-
para caminar o el rango de movilidad de la cadera preoperato--
riamente. Tampoco por la localizacién de 1a osteoartrosis, ni
por ¢l niimero de qu}stes en el acetibulo, ni por 1la forma o --
presencia de colapso de la cabeza femoral; ni qué tanto o no -
estaba afectada la cadera contralateral,

En las ostcoartrosis de grados mds avanzados; la dis- !
plasia del acetdbulo, los quistes en la cabeza femoral, un 4n-
gulo cervicodiafisario de mis de 120 grados, y la reduccidén --
del espacio articular, fueron factores en los que se observd -
que la osteotomia respondia favorablemente, las caderas que --
mostraban una ruptura de la linea de Shenton, mostraron un re-
sultado mejor que cn aquellos .en quiencs permanccia intacta.

En 1979, Langlais, Roure y Maquet (14), publicaron -
su trabajo de ostcotomias de valgo en el tratamiento de la --
coxartrosis. Analizando sus resultados, objetivamente, median
te el método de valoraci6n disefiado por Merle D'Aubigné., Y --
los resultados radioldgicos por: la reduccidn del espacio arti
cular, esclerosis subcondral en la cabeza femoral y en el te--
cho acetabular, y la presencia de quistes. Los resultados ra-
diolédgicos fucron considerados muy buenos, si &stos tres sig--
nos desaparecian o si un espacio articular alcanzaba mis de --
2 mm, de difimetro; los resultados bucnos fueron calificados, -
si dos signos desaparecian y ¢l tercero permanecia sin cambios;
todos los otros casos sc¢ consideraron como insatisfactorios.

Scpararon sus casos de acuerdo al tipo de artrosis, -
dividiendo &sta en tres grupos: secundaria (a displasia, a su-
bluxacidn, o a luxacifn); primaria (con presencia de osteofitos o cen -
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tral); y protrusién acetabular,

Encontraron que en los casos de artrosis secundaria-
a displasia, el dolor fuc inmediatamente aliviado por la inter
vencién, observando un moderado efecto en la {lexoextensién, en
promedio de 20 grados. A los seis afios postoperatorios encon-
traron que el 70% dc éstas caderas, tuvieron una mejorfa signi
ficativa.

Scparando a los pacientes cn tres diferentes grupos,
abservaron que los resultados mfs favorables ocurrieron en los
pacientes mendres de 50 afios, 4sin cambios en la mejorfa lo--
grada a los 7 aflos de seguimiento. A los pacientes entre 50 y
60 afios, sc les encontré un discreto deteriorc a los 7 afios de
'seguimiento; y para los pacientes por arriba de ésta edad, 1los
signos de deterioro tanto clinico como radioldégico se apreci6-
al tercer afio de scguimiento. Notando también,que en los ca--
sos de coxartrosis contralateral se fallaba en obtener la:con-
gruencia articular, empcorando cl pronbstice.

En los casos de coxartrosis primaria con remodela- -
cién articular, notaron una mejorfa de la sintomatologfa doloro
sa en la mayorfa de los pacientes, pero también un 14% de fa--
1las tempranas, en donde el Gnico beneficio fue el alivio del-
dolor por uno o dos afios. A los 5 afios de seguimicnto ¢l por-
centaje de muy buenos resultados descendié al 49% y de bucnos-
resultados al 54% radiolégico. A la Gltima rcvisién hubo buc-
nos resultados en ¢l 56%, aunque ¢l 81% de las caderas estaban-
libres de dolor. En las caderas sin formacién dc ostcofitos,-
todos los resultados fucron.insatisfactorios, encontrando sélo
un 29% de resultados satisfactorios a los 7 afios.

Cn los casos de osteeartrosis con protrusién acctabu
lar encontraron un 17% de resultados insatisfactorios inmedia-
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tadente, los demds presentaban un resultado bhueno con un 78% -
de alivio del dolor; ga los 3 afies, el 66% presentaba resul--
tados buenos clinica y radiolégicanmente.

Concluyen que la ostcotomfa de valgo debe ser in - -
dicada en pacientes jévenes que tienen una artrosis secundaria
a displasia, cn aquellos pacientes por debajo de los SO afios -
de cdad con artrosis primaria o sccundaria con cvidencia radiog
16gica de formacién del osteofito en gota, en aquellos pacien-
tes ancianos en los que la artroplastfa total representa un --
riesgo, mis que una ventaja.

Finalmente, ¢l propio Bombelli (3), es el finico que-
hace la revisién de sus casos tratados con osteotomia intertro
cantérica de acucrdo a su clasificacién (p4g. 9), y tomando en
cuenta para la valoracifn el mbtodo de Merle D'Aubigné (pdg. -
291, 1Indica 1la ostecotomfa intertrocantérica de valgo-exten- -
sién en los casos de coxartrosis superolateral de cabeza elip-
soide y de cabeza subluxada (tipos B y €); y en la coxartrosis
medial tipo B (coxa profunda) y en el tipo D2 de la superolate
ral.

Para la artrosis superolateral tipo B, divide los --
resultades conforme a la etiologfa: en mecfinica y en metabfli-
cos y combinados, encontrando que los resultados del primer -
grupo son mds favorables que cn el segundo, atribuyendo funda-
mentalmente este resultado a la respucsta del hueso sano a la-
opericién y, 0 la menor ¢ imprevisible respuesta del hueso que-
presenta un metabolismo alterado por la osteopenia y la osteo-
poros is.

La cdad promedio de los pacicntes con coxartrosis de
origen mechnico al momento de la intervencidn quirGrgica fue -
de 34 afios, micntras que los pacientes con coxartrosis de ori-
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gen mgtabélico o combinado tuvieron un promedio de edad de 58-
afios, '

En los casos de etiologfia mecdnica, se observd que --
el efecto de la osteotomia fue muy bucno, encontrindose al ---
65% de los pacientes exentos del dolor, (grupo 6 de la clasifi
cacidon de Merle D'Aubirné). v el 27% con molestias muv discre-
tas (grupo 5). En cuanto a la marcha el 30% se clasificaron -
postoperatoriamente en el grupo 6, y el 45% en cl grupo 5, En
cuanto a la amplitud del movimiento, éste mejoré muy poco des-
pués de la osteotomia, cncontrando que el 65% de las caderas -
rigidas permanecieron invariables.

En los casos dc etiologia metab6lica y combinados, --
encontré un alto porcentaje de alivio del dolor (76%), ubican-
do estas caderas en los grupos 5y 6. En cuanto a la marcha,-
ésta mejor6, encontrando al 50% de los pacientes dentro de los
grupos 5 y 6, cuando preoperatoriamente ninguno se encontraba-
dentro dec éstos grupos, Respecto a la amplitud del movimien--
to, la mejoria es minima o no se observa mejoria.

En las estadfsticas de la artrosis mecdnica supero---
lateral tipo C, la edad promedio de los pacientes en el momen-
to de la intervencibn quirlrgica fue de 32 afios, el alivio del
dolor se encontr6 en el 92% de los casos, en cﬁanto a la mar--
cha, €sta mejord hasta c¢n dos puntos dentro de la clasificacién-
de Merle D'Aubigné en cl 80% de los casos. La mejoria de la -
movilidad después de la operacidn fue muy poca, 53% llegaron a
ser hipomdviles y 15% a ser méviles.

La osteotomia de valgo-cxtensibn cn el tratamiento --
-de la coxartrosis superolateral tipo D2 (cabeza cliptica), de-
muestra segin las estadisticas de Bombelli, una reduccidn del-
dolor en el 82% de sus pacientes y s6lo un 4% sin mecjorfa, en-
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cuanto a la marcha, antes de 1la cirugfa el 98% de los pacien--
tes presentaban claudicacién dolorosa, postoperatoriamente el-
70% tenfa movilidad normal, la amplitud del movimiento no de
mosttd mejorfa e inclusive el 11% presentaron rigidez articu--
lar.

En cl tratamiento de las coxartrosis mediales, ccua-
torial y coxa profunda (tipos A y B), Bombelli recomienda la -
ostcotomfa de valgo sin extensién y de 30 a 35 grados, con ca-
deras méviles y en individuos j6vchcs, estf indicada en las --
artrosis mediales afin e¢n el caso de que la cabeza femoral sea-
es{érica y sin gota capital, a causa de que con cl valgo dismi

nuyen las fuerzas actuantes,
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COMPLICACIONES

" La ostcotomia intertrocantérica de valgo-extensidn es-
un procedimiento de gran ayuda en el tratamiento de 1la coxar--
trosis, ya que es un método conservador que da al final mejo--
ria de la sintomatologfia,las complicaciones después de la in--
tervencidén son raras y benignas:

1.- INFECCION

La osteotomia estd de dos a tres veces menos expuesta-
a la infeccidn que la artroplastia total de la cadera, Schnei-
der (31), la encuentra en el 0.5% de sus pacicntes; Morscher --
(21), en el 0,71% con infecciones superficiales y en ¢l 1.87% -
con infecciones profundas; Weisl (36), en el 3.4% de sus casos}
Miegel y Harris (20), solamente reportan 3 infecciones de la --
piel., En todos los casos de la literatura, el tipo de infec- -,
cidn es fdcilmente controlable.

2.- HEMATOMAS POSTOPERATOQRIOS

Schneider (31), refierc que ésta complicacién juega un
papel mucho meno§ importante en la osteotomia que en la susti--
tucién de la cadera, indicdndosec que si éste hematoma sc encuen
tra a tensidén, debe ser vaciado quirdrgicamente, no reporta nin
gln caso en su revisidény Teinturier y colaboradores (34), lo -
reporta en 3 casos; Miegel y Harris (20), en dos casos., Tam- -
bifn en &sta complicacibn la evolucidn es satisfactoriu.
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3.- FLEBOTROMBOSIS Y LMROLISMO PULMOYAR

Esta complicacin ha disminuido con la profilaxis sis-
temitica mediante el uso adecuado de las medidas de proteccibn:
manteniendo elevadas las cxtremidades inferiores, aplicande ma
sajes desde los dedos hacia la ingle, después de cl uso de ven
dajes compresivos; asf como el inicio de cjercicios activos de
1a musculatura de las piernas y la gimnasia respiratoria. --
Schneider (31), reporta 3 casos en su revisién de tromboembo--
lismo pulmonar y 7 casos dc flebotrombosis profunda; Morscher
(21}, lo reporta en cl 2,08% de sus casos; Reigtad y Gronmark-
(29), un caso de tromboembelismo; Teinturier (34), reporta un
caso de trombosis profundy Miegel 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 peronco, irreversibles en dos de ellos; Weisl (36), repor
ta 7 casos de lesidén del nervio ciidtico.

S.- PSEdbOARTROSIS

Esta complicacidn en la actualidad, es muy dificil de-
observarse, debido a las adecuadas técnicas quirfirgicas con el
~uso del compresor. Weisl (36), 1la considera histérica, la re--
porta en el 5.3% de sus casos tratados antes de la utilizacibn
de la compresién axial:; Reigtad y Gronmark (29), reportan un-
caso; Teinturier (34), un casc; Miegel y Harris (20), un caso-
de ruptura del implante; Morscher (2t), en 37 casos (1.64%), -
también antes del uso de la compresién, y &1 atribuye éstos ca
s0s a una pobre técnica quirdrgica y una prematura carga de --
peso.,



A TESS MO OEME

Se refieren algunas otras complicaciones mis raras, y-
en su mayorfa benignas, Miegel y Harris (20), reportan 12 ca--
sos de rcmocién del implante de fijacién por dolor o sensibili
dad sobre ¢l mismo, otras que se¢ refieren son: la fractura del
" implante, la insuficiencia coronaria y aquellas dcbidas a en--
fermedades sistémicas concomitantes con la coxartrosis.



CONCLUSIONES

La coxartrosis es una entidad patolbgica comin y frecuente;
incapacitante y con afectacibn en la vida social y econbmi-
ca de los pacientes.

De acucrdo con los adelantos de la cirugfa, la osteotomia -
debe de ser restringida a pacientes jovenes . activos,y en -
pacientes adultes de mis de 50 afios, tener en cuenta el uso
de 1a substitucibn protésica de la cadera,

La mayorfa de¢ los autores coinciden, que los beneficios ob-
tenidos con la ostcotomia intertrocantérica; en este caso -
de valgo-extensi6n y desrotacidn producen efectos satisfac-
torios en los casos de coxartrosis por los siguientes mo-
tivos:

1.- La osteotomia intertrocantérica por sf sola, desahoga -
el estasis sanguinco, disminuyendo la presifn intrabsea
del segmento cabeza-cuello.

2.- Normaliza las condiciones biomecfnicas patolégicas de -
la cadera.

3.- Bajo condiciones favorables los componentes articulares,
son favorecidos por ¢l proceso de remodelacibn.

4,- Alivia el dolor, sintoma incapacitante en pacientes j&-
venes activos. Permitiéndoles su reintegracién social,

La indicacibén sugerida en la literatura universal de ésta -
osteotomia, es de acucrdo a la clasificacién de Bombelli, -
id6nea en los siguientes tipos:
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Superolateral, tipes B, C, y D2.
Medial, tipos A y B.

En la inferomedial combinada con flexién, en lugar -
de extensién.
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