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I N T R o o u e e I o N • 

La ~iatoria natural de la oeteoartraai• contlnGa •iendo 

!~predecible, debido e sus grandes variante•. 

Al at1optar lo pae1ci6n erecta, el hombre somet16 conate_!l 

temente • carga la art1culac16n de la cadera, tanto en la b1-
pedestac16n como durante la marcha. Esto aunado a otros rect.2. 
rea, he condicionada que la cadera aurra un proceso degenera

tiva agrupado bajo el t~rmino de coxartroaie, provocando alt.!;_ 

raciones funcionales como dolor e invalidez. 

la coxertroaie ea tal vez, la enrer•edad articular m'a • 

antigua de que ae tenga natlcla, ya que ae han encontrada re.!. 
toa de un rinoceronte que v1vt6 hace catares •lllanee de anoa 

Dlcexortherium neabrerenela, que padec16 coxartroala (lJ). 

En la buaqueda de un praceimiento tcrapeutlco que E!lim.!., 

ne el dolor y mejore lm rUnc16n articular, se h•n desarrolla

do verlas t~cnicae quirurglcau, entre las que se encuentre la 

asteotom!a 1ntertrocantGrlca, y que h• sufrido modiflcecionee 

por difarent•e autores desde su aparla16n, t•ndledna a ser C.!, 

da vez •As eapec1f1ca para las diver•oe tipoe clinlco-redlol.!!, 

glcoe de la entidad, por lo que se h• considerado como un mf

todo qu1rurg1co coneerv•dor,~el cual preserv• le cadera del~ 

1nd1v1duD. Va que le patolag!a en •ultiplaa acacionea erecta 

• per•onaa javanea, en loa cuales el usa de un reemplaza to

tal de cadera no aat6 recomendada. 

,El ~ecania•a exacto por medio dal cual se logre el •11-

vio o lemejorta del dolor posterior a le ooteotom!a, aGn no 

he sido diluci~edo con exactitud, etrlbuyendoae a cambios -

en la prea16n 1ntre6sea por le dilataci6n de loa olnueoides 

y que ha sidÓ documentado mediante estudios rlevogr6f1coa por 

algunos autores (6). Mientras que otros h•can rerarencis a le 

congruencia articular lograda en rorma mecanice (3, 5, a, 9, 

ll, llt, 15 16, 17). 
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La importancia del aspecto biomecénico en ~ate patolog!a 

ha ganado mayor relevancia en laa ~!timas decades, deduciend~ 

ce que el trat•mienta debe eeter orientado a aprovechar los -

osteofitos presentes, aumentando su volumen y disminuyendo la 

ruerza compresiva de las 6reae aobrecargadaa, y no solamente 

• seccionar el hueso o desplazar la di~risis remara! o la ca

beza. 

• COOPERAR CON LAS LEVES DE LA NATURALEZAn (3). 

(Aristoteles). 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

El repprte de la primera oateatom!e de le reglñ6 proxi
mal del f.emur que se tiene regletrado fu~ la efectuada en 1922 
por Anthomy Whlte, un cirujano del Hospital ~eetminleter en -

Londres, Inglaterre(6), y la reeliz6 en un nino de 9 e~ae de 

edad, con una deformidad fijo de le cadera. En 1826, Jhon Ba.!, 

ton, efectuó una osteotom!n en un marinero, con la finalidad 
de restaurar la ~ovllided de una cadera •nqulloead• por tubei:. 

culoe1a. Kirmi•eion en 1B94 la deecrib16 para ol tretamienta 
de le luxaci6n cong,nlte de le c•dera. Ven Bayer •n 1918, Lo
renz 1919, y Schanz en 1922, introdujeron verlentea a le tfic

nlca• 

Lorenz en 1925, Haoe en 1927 y Hey Grav~a en 1935, eugl

rleron que ~ate aeteoto~!a deberla ser empleado en el trate-
Miento de la osteoertrosls de la cadera. Hey Graves eugiri6 
que la correcc16n de le derormidad y la dletribuci6n de la -
carga aobre el &rea afecta praparcicnar!a mejoria en loa pe-
cientes erectos (12). 

En 1935, He. Hurray describ16 el ueo de la llam•da aste.!!. 
tomla de birurcac16n de Larenz en el tratamiento de la oateo
artrltia avanzada, en lee cuales 12 dP. 15 pecienten obtubie-
ron elivio al dolor. Dicha t~cnica quirurgica coneist{a en -

una oateotomle intertrocent6rlce oblicue, con un deeplazamle~ 
ta medial maximo del fragmento diatel del remur, en 1939 habla 
aperada a 42 pacientes reportando aue resultados, haciendo ª!!. 
raeis sobre el desplazamiento medial completo del rregmento -
distal, refiriendalo como el mecanismo de alivio al dolor al 
provocar un cambio de la trenem1ci6n del peso corporal en la 
pelvis del rragmento dintel del femur. 

En 1936, Hslkin report6 el exlto en oateoertritla avanza
da por una simple osteotomla intertroc~nt6rica, tendiente a -
lograr resl1neeci6n de la extre~idad, colocandoae en poa1ci6n 
neutra y obteniendo mejoría al dolor y cierto grado de mov11.!, 
dad runcional. 
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Ambos trabajos basaron ausobservecianes sobre hallazgos 

cl!nicos, suglriP.ndo datoD de_!!ejorla del dolor, aumento del 
grado de movilidad, correcc16n de la deformidad y el trasla

do de la superficie de carga. Can reportes subsecuentes des

de Inglaterra durante los siguiente& 20 anos. 

En 1950, Pau~ela, report6 el resultado de le osteotomía 

en vero en pacientes con oeteoartroele temprana, evocando el 

procedimiento primeramente en pacientes jovenes can dlspleclu 

acetabular y subluxec16n lateral, asociada a una cabeza eaf~ 

rica. Le cual orlainelment~ no acompan6 de desplazamiento m~ 

dial. En 1956 1 Introduce la oeteotom!c valguizante en eque-

llae caderas que se podia obtener un• buena congruencia ertl 

cu2ar al educir el fragmenta proximal. 

En Inglaterra, Niesen en 1960, eugiri6 el uso de una a~ 

teotom1a con desplazamiento ffiediel en une etapa temprana du

rante el curso de le osteoartrosia, proponiendo la aecc16n -

de la porc16n proximal del femur asociada con alg~n grado de 

desplazamiento, dando como resultado una alteraci6n en la -

trenem1e1~n de la carga eobre el femur proximal y el inicio 

de un proceso b1ol6g1co curativo, logrando le detenc16n o r~ 

grea16n del proceso oateoartr!tico, abservandoae que no int~ 

reseva el grado de desplazamiento para el resultada. Simult~ 

neament' Harrio y Kirwan revisaron los resultados de 2 e 9 -

ª"ºª en pacientes can oeteoto~ís de desplazamiento, los cua

les fueron divididos en dos grupos; evoluc16n temprana y taL 

día. En loe pacientes que se coneider•ron como excelentes -

candidatos, (90 gr~dos de flex16n, no colapso articular, 11-

nee de Shenton H. intacta y cabeza femoral eererica) se obtB 

bo una alta incidencia de alivio ol dolor, reateurec16n de -

le movilidad y mejoría en los cambios radiogr~ricos el comp~ 

rerse con pecientea arectedoe eeveramente 1 9olo el 10% de -~ 

los casos ee deterior•ron con el paao del tiempo, contra un 

33% en loa pacientes con artrosis avanzada, haciendo cite a 

los trabajas de Pcarson y Rlddle (12), quienes encontraron -

que el promedio de tiempo desde el inicio de la eintometolo-
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g1a a la perdida complete de mov1m1entas en forma natural fu~ 

de 8 anca. notando que en muchos pacientes se obtubo cierto .. 

grada de rotacl6n en rarmo inadvertida. De 62 ueteotomies, 21 
resultaron con cierta grado de vara y 42 no combio. El mayor 

grupo en el cual solo ocurrieron 2 fallas, fu~ el grupo de -

voro-ongulec16n, sugiriendo que sus resultedou eran similares 

a loo reportados por Pauwela. Se inc16 uno serie ne r~conocl

mientoa a 109 concepteo en una comun1cac16n desde Pauwela e 

Blount en 1964 1 donde Pauwels reconoce que el desplazamiento 

medial de la diofisis neutrnllza el exceaivo esfuerzo muscular 
de loa aductoras e 1liopsoaa 1 y es necesario en una osteotom{a 

varlzante pera preservar el eje mecanice de le extremidad. 

Hubo avances t~cnicos concomitentee con mejoría en loe • 

resultados cllnicos. En 19~3, Blount introdujo une familia de 

clavoa pleca en loe cuales él rereríe Que proporcionob•n una 

aatabillzac16n interne adecuada y facilitaban le correcci6n en 

muchaa plenos, pooteriormente en 1955, HDller introduce le -

placo fije angulada y une tecnica revolucionaria pera obtener 

une oeteoeinteeis estable con el eietemo AD. de Suiza. De 6e

te manera se logr6 llevar e cabo cirug!a baeade sobre un plan 

preoperetorio preciso y la posibilidad de peeudoartroaie die

mlnuy6 conaiderablemnte, la cual ee regiatr6 anteriormente -

hasta en un 20%(5), llegando~e en le actualidad al empleo de 

estimuladores electricoe,con la finalidad de acelerar el res

tablecimiento del peciente(4). 

En el momento actual, el método quirurgico he invadido 

6reae mayores y ee ensaya au uso en la oeteonecroeie de la e~ 

beza femoral, reportando en la llt-:ratura Ingleae en 1968, -

Herle O' Aubigne' y colaboradores, el usa de una osteotomía -

en varo-rotacional para la osteonecroeis idiopatlca; en sus -

59 pacientes el ?9% obtubo excelentes o buenos resultados, al 

erectuarse el procedimiento en lee etapas tempranas de la en

rermeded, con un aeguimlento aproximadamente de 3 anos. 
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Kerbaul y Cola. en 1974, reportaron desde la misma 1net! 

tlat6n 39 pacientes con 5 eHos de seguimiento, de los cuales 

60% quedaron libres de dolor, tendiendo e deteriorarse con el 

tiempo, encontrandose como factor de influencia quirGrglca el 

temano y •l sitia del segmenta necr6tico (8), desde 1972 en -
Jap6n, Sugioka introduce una t~cnica de osteotom!a tranetro-

cent~rlce estabilizada con tornillos, logrando movilidad rot,!! 

clone! del fragmento proximal; anterior y ponterior de ~cuer

do al &rea leolonoda, para el manejo de la oateonecroe!s ldl.Q. 

p&tica (17,18). Ampliandoee posteriormente su9 indicaciones, 

en el cual report6 excelentes resultados, siendo hueta en un 

91% de lea caderas lntervenldea. 

Es ahora generalmente &ceptado que en caeos seleccion.2. 

dos adecuadamente, le oateoto111íe intertrocsnt6rico tipo Pau

wela es una opo16n quirGrgic~, en el manejo de la coxartrosis 

particularmente en pacientes jovenes y con hueeo reactivo. -

(Pauwele, 1959, 1976, Langlaia, Roure, Maquet, Schneider 1979. 

Weiel 1980, Bombelli 1983, Sentare y Bombell1 1983), haciendo 

enrasia y tratando de delimitar mejor el tipo de oateotom!e. 

Adicionando t~cnicas qulrurgices complementarles como lo son: 

Tenotom1aa, trocanteroplaet!a y oeteotomia de cobertura acet.!!. 

bular en caso de requerirse. 
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LA CADERA NORHAL 

-M O R F O L O G I A -

Ea ~a art1culac16n ~6s proximal del miembro inferior y 

est& formada par una cavidad acetabular o e6t1lo, en le un,!. 
6n de loe tres huesos que forman el iliaco. Y por la cabeza 

femoral que normalmente ocupa 2/3 de le cavidad, varl•nda -
en d!6metro de 4 n 5 cm. como promedio. 

La orientac16n del c6tilo, 'mira• hacia abajo y ade-

lente, rormsndo un &ngula de )D-40 grados con la horizonte! 
y un 6ngulo de recubrimiento o CE de Wlberg, de JO gradas -

sprpximademente con el pleno rrantal. 

Lo cabeza Pemoral aunede el cuello y dlefiela, tiene -

un 6ngulo de 1ncl1nec16n o cerv1ca-d1af1a1~r1o an el adulto 

de aproximedamentu 125 grados, y un 6ngulo de declinec16n o 
entevera16n de 10-30 grados, variando eeg6n el tipo de !nd! 
viduos (Bullegue), ya sea brevllineo o Laogilinea. (fig. 1). 

F; 11 .,,., '- Annu!o ,¡,. rrc.,i,,1 .. ,;,....10 , 30": 0,,,,.,1,. d" d..ct"'"""'"' lO" " 30'>; óog.,to b l"d'"'"''ó". 
t:l~~. 1!ing1Jlo corilolra"!ol. 30'> o 'O'>. 

La lrr1gec16n eat6 proporctonade por la arterio del li
gamento redonda• roma past~rior de la art~r1a obturatr1l. La 
cabeza y el cuello, est6n irrigados par media de las arterias 

capsulares, rsmoo de las nrterlae; circumflejoe Dnterlor y -
posterior, colaterales de le remarel profunda Coeg~n Rouvi~

re). 
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LIBERTAD DEL MOVIMIENTO 

La •rticuloc16n caxofemorel eet& claoirlcadn coma una 

enartrosis, de acuerdo a sus arcoe de movilidad eat& dota

da de do~ ejes y 3 sentidos de libertad, goza de buena es

tabilidad proporcionada por el rodete cotlloideo que amplie 

la profundidad ocetabular, edem6s de le capsula articular y 

los ligamentos• Siendo condicinnada por el soporte del peso 

corporal, la locomoc16n, preol~n at~oaferice, mósculos y le 

orlentac16n sobre los componentes 6seoe. 

Sua· arcos de movilidad varlen, de acuerdo e si se ex-

ploren con le rodilla flexionada o extendld•, teniendose --

los alguien tea parametroe como normales. 

Flex16n (rodilla flexinnade) 120 grados 
Extensi6n • • 20 grado a 

Aducc16n (rodilla flexionada) 15 grado e 

Abducci6n (rodilla flexionada) 45 grndoa 

Rateci6n medial )0-40 grado e 

Ratac16n lateral 60 gradas. 

Dichos movi mi en to e non revorecidoa por loe grupoa mue-

culeres; flexorea, extensorea, abductores, aductores y rcta

doree. Loa cuales tienen una func16n mGltiple debido a la a
rienteci6n que siguen sus fibras desde su sitio de 1naerci6n 

e le poeic16n articular en el momento de su funci6n. 

G I T O A R Q U I T E G T U R A • 

De acuerdo a la teoría de le trayectoria del Alem&n J,!! 

11ue 'Wolff (1895), existe una relaci6n directa de le reepue.!_ 

ta oateablaat1ce ccn relac16n a las solicitudes biomec,nicas, 

manifestadas par la presencia de las trebecul•s 6seea. Oe-

terminandoee das sistemas principalea a nivel del fcmur. El 

princlpel, conetltuido por el faeclculo erciforme de Ga1101e 

y Bosquette, y el segmento o abanico de auatentec16n. V un 

eletama ecceaorlo formado por dos fesclculoo del trncanter -
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mayor, el primero en la parte interna llamado raec{culo tro-

cent~rico, y el segundo menos importante rormado por fibras -

perelelee a le cortical externa del trocanter mayor. 

~n le emergencia del raac{culo arclrorme y el trocant~r! 

co, ee forme un eleteme ojival y el raec!culo arclrorme con -

el abanico cerv1cocef611co. Entre el sistema ojival y el de 

euetentecl6n cervicocer&llca, se encuentre el tr16ngulo de 

Werd o zona de menor reeletencle, en donde se locellzen lee 

fractures cervlcotrocent~rlces; mientras que el abanico de 

auetentec16n se apoye en le cortical caudal del cuello, &ree

reeletente que forme el eapol6n inferior y el arca de Ademe -

(fig. 2) 

• 
Fig. 49a. b 

rtg. 2 

Cuello 
comt1fcH1do 



io 

En una radlogrerín AP, se ldentlrlca le estructure tra-

beculer del lllaco como zona de cnrge ertlcular sometida e 

tens16n, 
la ceja, 

formando une imagen trl&nguler, cuya beae la forme 

el ledo interna corre desde le l~mln• c11"drll&t·r~ 

en dlrecci6n enterocr6neoexterna, y el leda externo ve d~qde

el reborde externa del ecet6bulo en Jtr~cc16n poeterocraneoi!!. 

terno, proporclonendo une imagen en reloj de arene, cuya pe-

red lnrerlor asemeje un arco g6tica, tomandoe~ como P•r6metro 

de relacl6n, (flg. 3) donde una ceja estreche corresponde • -

un arco g6tico estrecho y alta y ~1 contrerlo, un arco amplio 

corresponde • una ceja amplie. Lagrendoee determinar el sec

tor eer~rlco (clrculer) de le cabeza femoral que eoport• la -

cerg•, teniendo la mleme releci6n que el arco. Por conei ---

gulente, puede observarse que • m~dide que aumente de t•mano-

el &rea euperflclal del sector eefErico, disminuye la carg•

por unidad, puede decirse que existe una relec16n lnverea en

tre el &rea euperrlciel del sector esf~rlco y la carga por u
nided Crig.4). 

B 

fig. ) 

=~~C,:" 'kt:~;i,:: 
l\p 19911c.,,1 

"'" 
rtg. 4 

·~1 '•, 

Su¡"""'"" 4 11 c1u1 
\'º''""~" t.t~' "'' 
~o 4!1 ~11 ''" 

.·n• 
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EFECTO DE LOS ESFUERZOS EN EL ES'JUELETO 

Todo cuerpo sometido e eeruerzo experimente une deror-

macl6n (r!elca) que puede ser pl6etlce o elAstic• de acuerdo

ª le recuperec16n o no de le deformidad. Variando segón le -

respuesta del t~jldo 6eeo en forme mediata o inmediata, de -

acuerdo a le magnitud. (cuadro 1). 

CUADllO l. fFCCTO Ol LA MAGNITUD Of lOS lSFUEAZOS IN Il PROCUO OE RECAMBIO OSCO 

Mognllud de 101 ed111,.to1 

A< hvodod 01l•ob'4t1ico 

cuadro 1 

Oi1minL1ido 

+ 

Predomina 
rei.orclón 

.'011..,p.oon!o 

"'"mctl 

+ 

+ 

fQ,,.;l;brioe,,I•• 
cpooid<ln y 
rewrclón 

HuHono<mci1 

BJOMECANICA DE LA CADERA 

Aum•ntodo M11r ª""'on1odo 

++ ++ 

+ +++ 

Pr•domino f'redt>mono 
apoilción ••1orc10'1 

Oll•oe1ctoro1l1 011ff1111i1 
(g....!01) 

De acuerdo e loe estudios de Flsher y su dlvis16n de le

m•rch• en 31 raeee, nos ocuparemos de lae rases de •poyo man.!!. 

pod,11co, en le cu•l la cadera eoporta la resultante de dae -

fuerzas, la fuerza Ji ee ea peso del cuerpo menee el peso del

mlembro de soporte y tiene un brezo de palenc• de 10.99 cm. y 

la fuerza ~ de loa abductoree con une d1reccl6n crsneoexter

na de 21 grados can respecto e la vertical, obtenlendoer. una 

resultante llamada fuerza B. con una lnclineci6n de 16 gredas 

y que paaa por el centro de le cabeza femoral, le cual e ou 

vez ea compeneade por una fuerza igual y opuesta denominada 

fuerza .!!.lr que empuja la cabeza contra le superficie de carga 

del acet&bula, que en une cadera normal es horizontal, el pr.!t 

eenter 1ncllnac16n o durante le marcha se resuelve en une fu!,_ 

rz• compresiva llamada fuerza f., y una fuerza clzallent~ den.E!. 
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minad• fuerz• .Q., siempre dirigida medielmente sobre el plano

horlzontal (flg. 5) La magnitud y d1recc16n de estas fuerzas 

dependen de la 1ncllnec16n de la auperficie de carga del aes 

t'bulo, manteniendo en equlllbrlo la ruerze B,, punto en el -

cual el braza de palanca de los abductores es eproxlmademente 

J veces m6s corta que el brezo de palanca del peso corporal -

total, debiendo ejercer una fuerza J veces mayor. Haclendose 

meritoria del callficetlvo otorgado acertadamente por Pauwele 

como la "maravillase arQultectura funcional". 

flg. 5 

CENTRO DE CARGA 

Ea el punto en el cu•l le carga eet' m&e altamente con-

centrada, por lo tanto cuanto m6e ancho ea el sector eef~rico 

m¡e cerceno eet6 el centro de carga (ca), el centro de rot•-

ci6n y vieceveree. (fig. 6) 

• CA 
' 

---c .. 

r1 9 • 6 
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Durante le marcha normal exlgte un deeplsz•m1ento normal 

de la cabeza remoral en relac16n a le ceja, haciendo referen

cia e las rases 12 (golpe del talan), 16 (ple eplicado el su~ 

lo) y 2? 1 23 (despegue), en coneecuencl• existen direrentes 

puntos de le cabeza remorel que se afecten por el centro de -

carga. ( flg. 7) 

.r1g. 1 

,. 
' 

BIDHECANICA DE LA CADERA ARTROTICA 

INCLINACION CRANEOEXTERNA. Al existir dicha angulacl6n la -

magnitud de l• fuerza f. ee incrementa, y disminuye l• ruerz• 
g, desepereclendo a loe 15.43 grados, igualmente .f. y .!!.1 igua

lan au velar (punto de lnvers16n) momento donde la fuerza !!, -
dee•parece y aparece la Fuerza §, similar e g pero en dlrec-

ci6n opuesta, por lo que se deduce que las ruerzaa Qr y S em

pujan a la cabeza remoral en far•• externa, edeMa& reduce l•

euperficle de C•rg• provocando un aum~nto de preai6n por uni

dad y generalmente conllev• • une derormidad de la cabeza re

mornl, cambiando el centro de rotacl6n en ende •ov1m1ento de 
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la merch• reduciendo le superficie de cargo y alterando el -

runcionamlcnto de la c~peula articular, llgamentoe, inlclendo 

le neorormaci6n de oateafltoa e cause de la meteplesl• tleul•r 

por tene~6n, reconaclendoee 6 oetearltoe prlnclpelee; tree en 

el •cettibulo y tres en la cebez• remare!, ·llt!gendoae a rualo

n•r el oeteoflto cervical inferior y la gota capitel form•ndo 

el gran osteofito en formo de trompa de elefante. (Bombelll), 

y que ae lee he tomado como loe ceueentee de le repereci6n ".!. 
tural de la oateaertroela. (flg. B,9). 

rlg. 8 

1 

1 Tr.cho 

1 " 

~\ 

(~~)~ 
\ ~ 1 
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2 C:ennr.al !llJJI 

3 
f!'r.·1~a 

1.111r111111 ( 
r.; 11111111 Cu r:u1ia 

Milf'tJ"l•ll,ulur1ur 

4 En c:oruna 

"( C11n-11;;al 111reriDI' 

S b En trum¡M rlt: r.lcl;inre 

6 Suero 

rlg. 9 
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INCLINACION CRANEOINTERNA. En esta condici6n, se lncrement•

nctabl~mente le ruerza Q, dleminuyebdo el valor de P, mentre.!, 

tanda lea ruerzaa de empuje de la cabeza remara! hacia el e-

cuador y sobre el rondo del acetabulo, euperrlcielisendaue el 

centro de tens16n variando minlmamente en su localizec16n y 

limitandoee a una ~rea mea pequena. 

Erecto mecanlco sobre la ertlculec16n de le rodillu. En 

un miembro normal, el eje mec6nlco es una linea recta que une 

el centro de roteci6n de le cabez• femoral y el centro del ª.!. 
tr6gelo pesando a trev~z del centro de le artlculeci6n de l• 

rodilla, mientras que la linea del peso del cuerpo pasa por -

dentro de le erticuleci6n el centro del sstr&gelo, compensada 

por une ruerza lateral denomidede ~, rormede por loe grupos -

musculares laterales, recib~endo igual carga ambos cóndilos -

remorelee. Al erectuer un deaplezemiento lateral del centro

de rotación en une ooteotomia en valguizaci6n, ae produce unw 

aobrecerg• del compartimento lateral de la rodilla, provocan

do poaterlormente valgo de le rodilla, lo cual •e logra evi-

ter deapl•zendo en sentido lateral la di,fiei• remorel y ede

maa •iendo ben~fico en ceeoa de genu varo, lograndoee mejorl• 

por reelineaci6n al no efectuar el deeplezemiento, na as{ en 

las caeos de genu valga, donde amerita le leter•l1zac16n de -

l• d16fia1a en mayor grado pera alinear la deformidad preexl.!. 

tente, ocurriendo lo contrario el efectuar un• osteatomia en

varo y medializac16n de le di,fisla femoral evitando de eete

modo la gonartroala. Crig.10) 

r1 9• 10 

~J. ... l __ _, __ _ 

i' 
1\ 

\ 
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CLASIFlCACION CLINICO RADIOGRAFICO 

Cualquier tipo de cleaificac16n es valloea 1 cuando eea -

sencilla y •porte ayuda a determinar la actitud terapeGtlc•,

s1mplif1~ando la dec1s16n. La propuesta por Bombelll en la 

cual valora de acuerdo a la etlologla 1 morfologla, reocc16n 

b1ol6gica y amplitud de movimlentoa articular, es utilizad• 

en el prP-sente estudio. (tabla 1) 

E1iologla 
M .. ctinica 
Mu1ab6hca 
Combinada lm11c~nica·m11!1bólical 

Morlologla 
Supom11i;101n1 

Tipo a cabua e.U"ica r1rtrosis pol•11I 
Tipo b caben 11top101de 
Tipo e caben 1ubl1 .. 11da 
Tipo d cabeu la1111aliud1 

1 Fue 1111npr11na 
2 Fue media 
3 Fase 1ardl11 

Conc1tn111c11 
C11be1a ~slérica 

lnicrna 
Tipo a arttosis ecua1m1a! 
Tipo b co., prnlunda 
Tipo e prot•usión a<;<'l."ibulat 

1nteroint11m• 

Rea&iOn biol011ir.11 
AUOlicl 
No11notrOfic1 
HipertoOfica (megacabenl 

Amplitud do mov1mien10 !p1cient~ nnnluladol 
Tipo 11 1lgido 
Tipo b hipomOvil 
Tipo e mOvd 

Tabla 1. claa1f1cec16n de la artroel• 



17 

CLASIFICACION HORFOLOülCA DE LA COXA"TROSIS 
( BCMBELL!) 

Superoextc J n• 

b) 

d); 
• fo...Sí.:! 3 

Intarn• 

Inferamed!al 
n acet.l!lbular 



18 

TIPOS DE OSTEOTCHIA 

Variantes en la osteotomla 1ntertrocant~r1ca. 

Plano frontal 

Pleno sagital 

valgulzac16n por reaeccl6n de una cu"• de base ext. 

verlzac16n por reaecc16n de cuna de base int. 

flex16n por reeecc16n de cu"e de bas• anterior 

extens16n por reeecc16n de cuna de base post. 

Plano horizontal 
rotac16n lateral en relac16n •l eje remor•l 

rotaci6n medial en relac16n al •je remara!. 

011aplezamiento 

Acortamiento 

"'largamlent• 

medial del eje r~mor•l 

lateral del eje femoral 

anterior y posterior sin eignlflcado prActico 

por oateotomia v•rlzante 1 oblicue con deeplmza~ien
to •edial o reeecc16n segmentarle. 

Por valgulzac16n 1 oeteotomie oblicua con deeplnz•-

miento lateral sin resecc16n 6aea. 

rlg. 11. 

Tf ~cY( 
,,......_ V_ .... -
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- --



19 

ESTUDIO PREOPERATORJD E INDICACION QUIRURGICA 

El paciente debe ser estudiado en rorma integral, tanto

cllnlca como radiolaglcamente, yo que constituye en procedi-

mlento de elecc16n, por lo cual ae erectura; Hietorla cllnl

cq completa, pare tratar de ldentirlcar enfermedades concomi

tantea de afecc16n local o alst~mlca. 

Exploracl6n rtelca. En la cual se valora a l• 1nepec--

c16n las caracterietlcee generales y en for~e dirigida efec--

tuar¡ 
greda 

Valorac16n del tipo de le marche 

de dolor y le movilidad ortlcular 

y sus ceracteristlcaa 

(se recomienda revel~ 

r•rla can el paciente bajo anestesie), tanto active como pes! 

va, poslclonea viciosas de le artlculaci6n de le cadera (fle

x16n, aducct6n, rotaciones) y en la rodlll• le presencia de -

derorm1dades angulare• (vero, válga) 1 (diecrepancie de extrem! 

dedee pAlviceo), peeo, talla, estado emocional y participe -

ci6n active del paciente. 

Radiologicemente se solicitan loe elguientea estudios: 

?royecci6n enteropoaterior de la pelvis, lateral a raleo 

perfil, valorando el grado de antevera16n y evidencias de le

s16n del techa acetabular. Eje mec&nico pAlvlca (defarmldede 

angulares de la extremidad), con la r1nalldad de determinar -

el tipo de coxartroeia presente, las deformidades acetabu--

lares y de la cabeza femoral, la orl~ntaci6n de la superficie 

de carga ecetabular, el &ngulo C-D, le anteversi6n femorHl, -

le preaencle o no de oateofltoa, y les elteraclonee en el eje 

mec~nico de les extremidades, pare orientar nuestro manejo en 

una rorme mas congruente cuando se requiera de aateato~la. 

INDICACIONES QUIRURGICAS. 

Osteatomla en vero en casca de artrosis conc~ntrlca 

Oateotamla en varo extena16n, en loa tlpoa superoe~ter-

noe a y d1 
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Osteotomía en varo extens16n desrrotadore, en le coxa valga 

subluxada. 

Principios o fundamentos para efectuar le oateotom!a 

- ucc16n de loa abductores se vert1caliztic16n 

forma de le cabeza remara! v acetabulo (congrue•cia) 
Direcc16n de la superficie de cargo acetabular (horizontal 

o casi horizontal). 

El metabolismo del hueaa y certtlego 

Datas de correcc16n de le patologie por la oateotom!a. 

- reaperlci6n del espacio articular 

func16n articular buena e indolora 

ausencia de oeteafitos o en el ceso contraria discreta o

blicuidad an~arocraneoextP.rna, de la euperficle de carga 

con la eparic16n de oeteofitas en el techo acP.tabuler. 

Calculo del &ngulo d~ varo requerido. 

De acuerdo a le t~cnlca original de Peuwele <19?3), sobre 

une rediograf1e en proyecci6n nnt~ropoaterlor, se erect~a un -

trazo en papel y se calca la cabeza, cuello, m~tef!sla v purte 

proximal de la dieflels femoral, trazando loe ejes correspon

dientes, se ~ira lo calr.e hacia el sitio de mayor cobertura, 

determinando el 5ngulo entre loe eJea diariniarioe, tanto de 

la calce como de le rediogrer{e, siendo el indicado pare la 

correccl6n. 
Este tipo de osteotomía siempre acorta le extremidad, y 

•e •conseja en caso indicado seccionar le cuf18 del fragmento 

distal de la osteotom1e, ya Que de lo contrario se debilite 

el ~reo de Adame. 

OSTEOTOMIA EN VALGO EXTENSION. 

Mediante §eta t~cnlca se treta de estimular el rnaxlmo los 

osteoritoa, por dletene16n del ligamento redondo, cep9ulo a.r_ 

ticul•r y meMbrane 9lnoviel, lograndoee un erecto de rulero 

poetoperetorlo na doloroso por carecer de 1nervac16n y obte

nlendoae un ensencham!ento importante entre lo sun~rricle du 
carga y.la cabeza femoral. 
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Indicaciones de le tácnice. 

- en los tipos superoextenoe b,c,d2. 

- en los tipas interno • y b. 

- con hueso norma o hipertr6Fico (no oeteopenie). 

- movimiento articular, en el cual la movilidad pasiva sea 

mayor de 30 grados de flexion, y 15 grados de add.y ebd. 

ye que frecuentemente-se anquilosa le ert1culeci6n a pe
sar de la clrugla, por lo que s~ indica en 6atos casos: 

ertrodesie en los pacientes joveneo y con artrosis unila

teral y la oust1tuci6n proteslce total, en los pacient~s 

con pace expectativa de vida. 

Objetivos de la T~cnica. 
Reducir la fuerza compresiva Pr. 

estimular el deearrollo del oateorlto capital, en cortina 

y del techa. 

- reducir la compres16n sobre la parte anterocroneoexterna 

de le cabeza femoral. 

reponer loe cuadrantes anteriores de la cabeza femoral en 

le cavidad acetebular, incrementando la estabilidad. 

- evit•r cualquier alargamiento del f~mur, salvo en el caso 

que el miembro afecto eee m6s eGrto que el apueato. 

- beneficiarse del mecanismo hldr6Úlico. 

- evitar el valgo de le rodilla. 

concomltantemente proporcionar alivio del dolor y lograr 

la regren16n del procesa dege•erativc. 

Planeamiento del valgo y extens16n. 

Valga.- Sobre una radiografía anteroposterior de la cad~ 

re, se realiza un trazo igual que pare le osteotomle variza~ 

te, en Aste ceso la calca Ee gira huela afuera hasta que la 

llartme capital entro en contacto con el oateofito en cortina 

de la cavidad, se determina el 6ngulo de correcc16n sobre el 

6ngulo formado por las dos linees trazadas en la diafisis. 

Extensi6n.- Existen dos procedimientos: 
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l. En una red1ograr1a axial se erectuer& un trozo en papel, 

determlnendose la cab1·za 1 cuello y troconler mayor, scna

lendo el aje, tanto en lo calce cuma en le radlograrta. -

Se g~ra el trazo hacia dorsal hasta que contacten el ost

tecflto en forma de ¡¡grima con le parte paateriar de ln 

cavidad, determlnandose el fingulo formado. 

2. Cuando no es posible, oe determinar& en forma trenaope1·a

torle, efectuan~o le flex16n del mielo despu~e de haber -
•bierta le c•psule articular, hasta que quede cubierta la 

porc16n anterior de la cabeza femoral. 

51 al efectuar le oateotom!a, no se he logrado uno cober

tura euperoexterne de la cabeza, eet6 recomendada efectuar 

une aeteotom!a de recubrimiento ecetebuler (J). 

08jETIVOS DEL ESTUDIO. 

Evaluar la evoluc16n cllnlco-rediologir·a de loe pacl~ntee 

manejado& en el servicio de Ortopedia y Traumatoloula del 

Hospital de Eepecialidadeo de Puebla. Manejados mediante -

una oeteotornla lntertrocent~rica como m6tado terapcl1tico 

en pacientes con co~artroslu. 
ldentlfic•r loa criterloo cl!nlca radlogr6f1coe, prevloo y 

de utilidad para valorar lntegremente a un paciente con c,g_ 

xartrcaip, que amerite aer trctadG ccn la t~cnlca. 

evaluar lea complicaciones del m~todo y el manejo postope

ratorio en los peclentee de nuestra servicio. 
Oeli1111tar loe lineemlentoa de evaluecl6n C.tileo en forma -

pre. y postaperatorla, tendiente o determinar un protocola 

de manejo en ~ate tipo de pocl~ntea. 
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PACIENTES V METODOS. 

El estudio e~ efectu6 en pacientes tratados en el aerv! 

de Traumatolo!a y Ortopedia, m6dula de colu~na y cadera 

Hospital ne Especialidades de Puebla, durante el 

comprendido del mes de Agosto de 1902 al nes de Mayo 

periodo 

de 1988, 

tomendoee como pobl11ci6n objetivo, e los pacientes que ingr!, 

aaron al eervlcio con un dtagnostico de caxartrosie, y a los 

que se les efectu6 une osteotom!a lntertrocenterlca tipo val 
quizante, estabilizada con un implante metalice tipo eleva -

pleca doble angulada del eletema AD. como m~ta~o t:rapeutico, 
con un tninimo de tiempo poetoperatorio de 6 meses. 

La lnveati']BC16n se realiz6 mcdlanle urj protocolo obee.!. 

vaclonal, retrospectiva, trenavoreel y deecriptlvo, del tipa 

de encuesta descriptiva. 

Todos loe pacientes incluidos fueron valorados mediante 

eacelaa ccnocldas y aceptedaa, tomando le de Merle d 1 AtJblgn~ 

pera la capacidad de marche, movilidad articular y el grado 

de dolor. 

La variedad de la cox•rtraeie fu~ definida de acuerdo e 

la claeificeci6n de R. Bombelli (3). En la cual tome en cue.!!. 

ta le etiología, morfología, reacci6n biologica y grado de -

movilidad de le erticulecicn preoperetoriamentP y bajo anes

tesia. 

A todos loa integrantes se les efectu6 estudios radiogr.!!, 

ficos simples, en proyecciones: Anteropoeterior de pelvis, -

raleo perfil o lateral de la cadera afecta y radiometr1e de 

•1embroe pelvicos, un control radlologico poetquirurgico en 

AP. y Axial pare verificar el sitio del implante y grado de 

correcc16n obtenida. Con~rol a los 6 meses como minimo en lee 

proyeccionee entes mencionadas, con la finalidad de valorar 

el grado de coneolidac16n y le remodelaci6n articular. 
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El total de pacientes lnt~rvenldoa y registrado ruA de 

62, de las cualen a 48 lee lnt .. :rv1•1eran medl.ante une osteo

tomla intertrocant6rice del tipo de valguizacl6n, lncluyend.2, 

se 6nic~mente e 15 pacientes en los que se lagr6 obtener to

dos los peremetroo requertaoe p~re au evaluec16n. Hay que t~ 

ner en cuent• que el hospital ea un centro de cancentrac16A 

del Sureste del Pele, y no cuenta con un archivo cl1nlco-ra

dlol6gico aatlefectorlo, aunado nl hecho del cambio, hacia -

el nuevo centro Hospitalario de Treumatolog{e y Ortopedia de 

la Cd. de Pueble. 

El •naliels de loe paclcintee nos muestra, que fueran un 

total de 10 mujeres con un 66.6% del total, y 5 del sexo ma.!!. 
cullno representando el JJ.4% restante. Respecto a la edad, 

vemos que vari6 en un rengo de 22 a 57 enoo con un promedio 

de 34.7 anos. ae ident1f1cnron 9 caderas afectas del lado -

izquierdo, 5 derechas y uno bilateral, le cual amerita una a 

oateotomla y una calocaci6n de protesis total tlpo Chandl•y 

HDller, ver cuadro (2). 

:!f,.=. No. ,,-, 
HA5CllU/VD s 33.J )(, 

FEMEJl/AIO ID ,,.1 Y. 

TOTAL 1.5 10.oro 

EDl'ID. ~J-..3óaÚO.S 5 "3.3 

.31- YD et. 
,. z.,.+ 

"tJ-JOa... 3 2.ll .O 

>JOa.. 3 ¿o.D 

Tofo/ /-· /()().% 

t:ADMA Affc1AllA. 
JZO.Ul~~A 9 60.l> 
Dt5.~éOIA. 5 "'"'·º .iJJLA16UJL I , ,.1 
rn(a./ ---'--·---· /.5 /lJ().:Í 

Cuedro 2. 
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Se hace la prenentecifn d~ doo casos 1ntervenldoa en 

el servicio. 

Caso No. 1 

Se trata de P.P. HT., paciente femenina de 50 anos de 

eded, que ingresa con diagnostico de coxartrosis bilateral 

de predominio izquierdo, tipo concentrlco y avanzada, y de 

coxertrosis aup~raexterna tipo b, normotr6fica y coxa vara 

en cadera derecha. ru~ manejada con una pr6tesia total ti
po Chendley MDller en su cadera izquierda inicialmente, y 

6 meses m6s tarde oateotom{a intertracanterlca de valgoext. 

en cadera derecha. Sin requerir cirugía extra. 

Actualmente a los 5.5 aftas del postoperntorlo• La encontra

mos con: m!nima slntometologte dolorosa, movllldad~ceptoble 

y marcha libre. Pero radiogrSficem?nte se aprecian datos de 

aflojamicnta en ci componente acetabul~r de la pr6teo1s en 

cadera izquierda, que muy prabablP.mentc en un tiempo carta 

requiera de un recambia. V en la dcr2cha apreclamoa espacio 

articular preservada y buena respuesta 6oea. 

Caso 2. 

Paclent?. masculino, P.P.L., de 33 anos de edad, con un -

diagnostica de coxartraeie mec&nlca 1 por lea16n traum6t1ca 

y fractura luxacion posterior coxafemoral tributario de ma

nejo quirurglco estabilizada can tornillos, posteriormente 

continúa con sinto1natologia dolorosa y 11mit-Jci6n funcianal. 

Erectuandosele una osteotomia intertrocant~rice de valgoex

tens16n, con placa de 95 gradas doble acodada. Evolucl6n aa

tisr Jctoria hast• el momento. Apreciandose remodelac16n os

teocondr•l, desparici6n de los qulotes y &rea de colapso, a~ 

mento del espacia articular, incremento del oateoflto del t~ 

cha. Clinicamente no ha dolor, aducci6n de 20 grados, y mar

cha libre, permitiendole reintegrJrse • sus laboree. 
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e o M p L I e A e I o N E s • 

No se regigtr6 nlng~n caso de muerte, condicionado a aso

ciado a le t~cnlca quirurgice y acto de le mlama per-se. 

Infeccionas.- Solo ae regletr6 un casa de lnreccl6n de t~ 

jldos blendas, le cual se preaent6 en une poclente remenlne de 

36 aMos de edad, obesa y con uno coxortroele tipo combinada, -

lo que amer1t6 el retiro del implante, observandose durante el 

acta qulrurgico, gr6n leslon del certilego articular, efectua!! 

do une d~sbr1dec16n amplia y en uo segundo tiempo ae llevo a -

cebo une artrodeeie can placo tipo cobre, evolucionando hacia 

le mejoría y siendo suficiente para yugular el proceeo. 

Hemotome.- En un cooo sucedlo, ameritando el drenaje en 

qulrareno y permitiendo le ligadura por trBnsf1cc16n del voeo 

sangrante, evoluci6n postqu1rurglca setlofactoria. 

Gonalgia.- Aunque en 7 pacientes no ru~ realizado uno 1.2, 

terallzaci6n de le di&fials del r~mur, solo 2 presentaron 6s

ta patología agregeda, observsndose po~Jter1orment1· que ya ca!!. 

taban con cierto grado de valgo de rodilla preoperatorlamente 

y que condlclon6 alntomatologíe postoperntoria por incrementa 

de la mlsme, reclvlendo en un caso manejo ort~~lca, con evnlM 

ci6n clínica buena, mientras que en el otro caso se planea e

rectuer una re1ntervenc16n para reemplazo protesico de la ca

dera ya que la evoluci6n de lo cnxatgio no fué aatisractorla. 

Buraitis. Cuatro pacientes manlfa9taron dolor ~n sitio del 

implante, y una vez lograda la conoolidac16n se procedi6 a efe.E, 

tuar ,la extracc16n, enoontrandose bursoc periferlca. evolucio• 

nando asintomaticoe postoperatoriamen~e, deo de ~llos. 

Error de 1ndicaci6n.- En!:!.na pacient1~ rem. de J? nnos de edad 

con Dx. de coxertrosis ouperolateral d? con ooteotomta varlza!!. 
te en forma inicial, pereist~ con coxalgie, y se erect~a osteB_ 

temía de cobertura tipo Chiar!, continuando con ~lntomatolog!a 

ameritando une Ja. 1ntervenc16n, con oateotom!a de val9oext. y 

remisi6n de sintomatolog!a dolorosa. 
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R E S U L T n D O S • 

Loa datos expreeadoo en fiete trabajo son los encontradas 

en paclentee que contaban con todos los estudios requeridos -

prcnperato rl emeet•. 

Oe acuerdo a Herle d 1 Aublgn~ se valor6 el grado de do

lor, el cuol ru~ en forma preoperatnrla de le siguiente mane

ra: grado 0,1: 2 grJdo 1, 7 grado 2 y 5 en grado 3 de la esCJ! 
la. Observandaee mejorla en el postoperatorio, ver gr6fica (1). 

OSTEOTOMIA DE VALGO EXTENSION 

1982- 1988 1 H.E. P. 

O O L O R 

15 cesas de 48• 

Preoperatorlo G 

6 

? íl:;r11.'!,u1wm:rw1wi:l~i;¡fQ}}P~ 
i :::::·:·:: 

Gr&flca l. 

Capacided de Marcha. 

Poatoperatorio 

Moetr6 igualmente mejoría clínica, encontrandcae; en el 

grado I doe pacientes, grado 2~1a gr~n mayorla, siendo 10 pa
cientes, y 3 pacientes en grado J, preoperatoriamente. poste.e. 

hubo a pacientes en un grado 4, 5 casos en grado 5, y los das 

pacientes restantes obtubleron una mejcrta completa. ~rar. (2). 
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DSTEOTDllIA DE VALGO EXTENSIDN 

19B2 .. 19BB 1 H.E.,P. 

H1\RCHA 

15 de r.a c11aoa. 

Preaper11tcrla G Poetoper1tlorlo 

j 

Grar. 1. 
HDVILIDAO ARTICULAR. 

La movllidod no ru! tln florido, verlflcandoee con un -

mlnl1110 lncre1111nto en el grado de libertad ortlculru·, y meJu-

rendo prlnclp11lmentl• lo 11bduccl6n v rl11x16n 1 y en 111eaor rorma 
las rotaclonea. de acuerdo a le escale encontramos QUP. fueron; 
5 peclenteo en grada 2, 2 paclenteo greda J, 6 grado ~ y 2 or,!! 
do 5, en ror~a preoperatorla. Ver gr&rlce (J). 

Mlentreo que en le cl•elflcac16n de Do~belll, todoa oe 
encontraron en el tipo de coxartroela ~ovil, ya que todoo pr.!!. 
aentaron preoperatorla~ente gredou de movllldod, n~ra le rle~ 

K16n meyor de JO, abducc16n y 11duccl6n de 15 gradoe. y ~ola-
~ente uno perd16 eu movllldad, y- que requlrt6 d~ una ertro•
deela con plece cobra, e11oluclon"Jndo aotlsrectorl•mcnte. 
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OSTEOTOHIA DE VALGO EXTENSICN 

1982-1988, H.E.P. 

AMPLITUD DE MOVIMIENTO. 
15 de 46 casos. 

Respecto e la ev•luacl6n rad1olog1ca, en la proyecc16n 

anteropoater1or, ee apreci6 mejorla en~uanto a la diaminuci6n 

e incluso deeapar1ci6n de quistes, tanto en acetebulo como en 

la cabezo del r6mur; en 4 de 6 casos y permaneciendo 2 igual. 

• 1.5 y 2.3 anos de postoperatorio. 

Hubo aumonto del espacio articular en 12 de 15 pacientes 

siendo 6ate mayor do 3 mm., en 2 se mantubo sin varlac16n y en 

un caso disminuy6. 

El desplazamiento lat~ral de la diaflale del r6mur, vari6 

de D • 16 mm., presentandoee unlcamente 2 casos de gonalgia. 

En todos los pacientes ae realiz6 osteotomía d~ valgulzacl6n 

y solo en 10 tracanteroplast!e, edem~s de 13 tenotomiae del 

psoaa lltaco. Se observaron 3 casos de colapso de la cabeza ª.!: 
t1cular en su porc16n euperoexterna, que ha persistido y man1-

r1esta dolar. 

La peeudoartroe1e no eetubo presente en n1ng6n caso. 
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La variedad de coxertroais de acuerdo con 8ombell1 1 (cu.!!. 

dro 3), fu~ del siguiente orden; etlologta mecánica en 11 e_! 

aos y loe 4 restantes correspondieron e la combinada. Por la 

morralog{a encontramos 12 supero1eteraleo, con sus varlantee; 
B del tipa b 1 y ~ del tipo d2 1 siendo solamente 3 1nterneu 1 2 

del tipo b y 1 del tipo a. De acuerdo a la respuesta b1ol6gj, 

ce encontrada, observamos que 14 caderas rueron narmotr6ficae 

y solamente una megacabeza. En la amplitud del movimiento, -

todos los pacientes presentaban cadera m6vll de acuerdo a Bo!! 

bell1, ya que BU grado de flexi6n ful mayor de JO gradoe, y -

le abducc16~ _!__~_ducE?_~6n, -~5e ~~~!..~!'--~~-- ~-5- --~-ªd_o_•_• __ _, 
VAf.l.U.AA bL LA LOXALTl.0515 (./¡()1¡}',l;UJ). 

Eliola3! ... 

ll~trÍ.t.1 e.o.. 
C.at11Ñ11a .Íd... 

~--------- - -----
Na. Ca.~n ~ Y. >---------·----------

H ,, 113 
/(.,} 

tata..I 1:; .too.tí >------------ -------- ---- --------
Her fo lo,/ 4. 

SIJli./l.JJtTfM.f: 12. 
t./Po "· ., .. "'-

"INF~l'.NA: 3 
llpa a.. 
t.iDO 6 

l.o fa./ 

/le.ipuu.lo.. Í:u'o/~9icn. 

N1u-,,.,,/,,tl/ic.a.. JY 
/lt!!JL c;.a..A•La... 
/_0/111 

cuadra 3 

I 

B ., 
, 
2 

15 

TECNICA QUIRURGICA 

Be-.~ 
.5J. JY. 
"· f& 

lai!% 

Ea la descrita par loe autores (Pauwela y Bombell1) que
cons1at11 l!n 1 

El pacientes ee colocado en una mesa qu1r6rgica ordinaria 
en posici6n supina, una vez enestea1ada, ee proccdu ceutelDB,!!. 
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mente a efectuar movimiento de flex16n, abducción y educci6n
,1 encontrarse restringida la movilidad pasiva, se dudara da 

la lnd1cac16n. 

El ~rea a dealnfectsr corresponde a le reg16n del abda-
men y miembro erecta heate los dr.doe del ple a operar. Se 

proteje el 6rea qulr~rgice con un pl6stlco adhesivo eeterlel

se realiza un •bordeje tipo Watson Janes con une longitud pr.2. 

medio posterior e la curve de aproKlmedemente 25 cm en rorma

de aplo _de Hokey, ee pase e trav~z del tensor de la fe6cla l~ 

ta y de lee fibraa anteriores del glGteo mediana. "espetando 

el nervia y arteria del tensor de le faacia late. 

El m~sculo vasto lateral se libere y secciona en au por

c16n proximal dejando en promedio 2 cm. de au tend6n unida el 
troconter mayor, rechezandose y lograndoae descubrir la cfipa~ 
l• articular, mediante separadores de Hohmann, perlrcrlcoa a 

elle. 

Con un oateotomo, se desprende incompletamente el tro-~ 
canter mayor• permuneclendo fijo al cuell• en eu porc16n pr.9. 
xlmal con el objeto de no lesionar las flbrso 1nferoexternaa 
de le c6peulo creando una bolee donde se colocer& el troa--
plante 6eeo para alargar el brezo de palones de loe abducto
res. 

Se secciona la c6paula articular en ~entldo longltudl-· 
nsl siguiendo la d1recc16n del cuello del f6mur 1 tntraducie!!. 
da l~s separadores e la mioma, cuidando de no empujar dema-
siado la superior ya que existe la posibllidud de lea16n del 
cl&tlco o de la arteria posterosuperlor de le cabeza. 

De esta manera noa permite evaluar el grado de sublux•-
ci6n anterior de la cabeza femoral, y logr~r determinar la -
cantidod de extens16n requerida. Contralor vlaualmente la l~ 
troducc16n del eacop~o acodado que prepare el conducta pare -



el paso de le pleca oin neceslded de apoyo radiogrfirlco. Re

gularizar la 1Sgr1me capital o el osteofito del pisa en caso

de requerirse. 

El eocaplo acodada se introduce en el cuello y cabeza de 

f~mur, de tal forma que eu punta alcance el cuadrante infero~ 

medial de la cabeza. El &ngulo que le bisagra debera former

con la d1fir1a1e femoral en el sentido rrontol es el &ngulo 

suplementario de la place (usando uno placa de 130 1 este 6ngl! 

lo es de 50 gredoe), para lo cual se agrega el ~ngulo de val~ 

go dete=m1nada 1 y el Sngulo de le extensi6n cuando se asocia. 

( rig. 12 y 13) 

el 

el 

el 

El escoplo debe 1ntroduc1 rae con respecto a tres p lanoe; 

plena segl tal pare l• extens16n. 

plano eagltsl para el valgo 

plano horizontal para la rotac16n. 

'· 

rig 12 

·~-· R-
~- -~ 

r1g 1J • pera la extens16n, b pera lo rlex16n 
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Una vez introducido el escoplo gula se procede a erectuar 

la oeteotomla, requiriendo une sierro oscilante, se extrae une 

cuna 6eee de base pooterlor y externa correnpondlendo al grado 

de valgu1zaci6n y de extensión deseado, y que debe ser de es

pesor completo. V cuyo corte debe ser perpendicular e la di.!, 

flels femoral y a 1,5 cm aproximadamente del sitio de coloca

ci6n del escoplo conductor. 

La segunda secc16n distal oblicue de la cu~a, una vez 

que que se detr~inn le libertad de la secci6n y en casa de que 

un fragmento del trocenter menor este intacto ea procedera • 

su corte, se debe dejar intacta la porc16n del trocanter menor 

que permanece en la dl6fia1e, ye que sirve como soporte y au

menta la superflcln de contacta con la porci6n proximal cuan--

do este 14, a,b,c) 

fig 1~ 

Se erectua 

1llaco sobre el 

llberec16n de lae fibras del tend6n del peoas 

trocanter menar y separen loe flbraa pro>e1me

d1af1s1e lee del m6sculo pect1neo de superficie interna de le 

posteriormente se procede a extraer el escoplo y 9e in-

traduce la hoja de la place angulada, le cual debera ser eprs. 

xlmadamente 2 cm mayor que la leida en el escoplo, espacia 

que ocup3r' le leteral1zaci6n de la dl6fleia llenando con la 

cuna 6sea el eepaclo remanente. En 

acortamiento se procedero a obtener 

del grosor deaeadl• 

ceso de requerirse de 

un cilindro de d1afla1s -
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La placa se rija a la porc16n proximal del f6mur por me

dio de un largo tornillo de cortical, pesando e trav6z del a--: 

gujero de la placa y tomando el injerto, sujetando la cabeza 

remara!. Se efectúa la fijacl6n de la di&fisia e la place -

con pinzas autoestablea, teniendo en mente la posici6n de la

r6tula al aplicar los clampe. 

Al utilizar una placa de compreai6n din6mice, no ea nec~ 

earlo utilizar el diapoaltlvo de compreei6n, y se logra fijar 

con tornillos de cortical, se procede a efectuar suturo de la 

c5peula, y la cuRa extralde ee coloca en el espacio creado en 

le trocanteropleetla, no siendo necesario fijar con tornillo

º al•mbre. (flg. 15) 

·fig. 15 

Se colocan los drenajes de sistema cerrado requeridos, -

generalmente uno o doe ee suficiente, previa evaluaci6n de la 

hemostasia adecuada. V meticulosamente efectuada, terminando 

la sutura de los tejidos, seccionados en forme anat6mic•, el

materiel utilizado para tal f1n ea reabsorbible, la piel ae -

eutute con dermalon, y ee proteje con un vendaje compresivo. 

CUIDADOS POSTOPERATORIOS. 
Se mantiene elevada el miembro con le rodilla a 30-40 g. 
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de r1exl6n, vendaje el6st1co distal bilateral v vigilar el a

parato de succ16n, retirandose en promedia ~a hrs despues. I

niciar la movilidad dctiva al siguiente dla de postopcretorlo 

inicia la deambulec16n con muletas exllaree o los 5-7 dina, -

can apoyo parcial de peso, lograndoae el apoyo completa a loe 

4 menea en promedio e iniciando con el apoyo fisiotrlco, el ~ 

cual en el servicio es de aproximadamente 2 meses, con reedu

C8c16n de la marcha y el uso de un bast6n reinlegrandoee a -

sus actividades cotidlanao 6-8 mea~a como promedio. 
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O l S C U S I O N 

En le presente 1nveat1geci6n se conflrman loo hslla~gos 

temprenoa, concernientes a lo~ reaultados de lo o:.tcotom!e 1Q 

tertrocantfrica de valgo extens16n, para el tratamiento d~ la 

co)(artrosis. 
Al igual que otrao serles reportadao (3,5, 14). Se! aµr<.>

cio notable mejoría reap~cto el alivio del dolor en nuestros 

pacientes, pcrmaneciQndo hasta el momento un 86.6% del total 

intervenido por arriba del grado 4 y ~ue solo el JSX requiere 

anelgesicos no nercoticos en forma ocaclonal, y el re:ito ha -

continuada con grados mayare~ de dolor y llmltaci6n. 

En la capacidad de marcha, encontramos buen• respuesta -

al tratamiento y mejorando en su totalidad, aunque el 54% con 

tinGa con el apoyo de un bast6n para poder erectuarla. Siendo 

necesaria realizar una artrodeais.con placa tipo cobra, logra~ 

dose un resultado favorable, ye que eu capacidad de marche y 

alivio al dolor mejor6 important~mcnte. 

La movilidad articular ru~ relativa~ente menor en eu res

puesta, donde encontramos m~joria pare la r1exi6n 1 siendo en 

3 de ellos mayor de 90 grados, y cae! nula paru lqs rotecia--

nea. 

En el aspecto rad1al6gico, la regreai6n de la caxartroaie 

ha sido evidente, apreciendoae el incremento del espacia art! 

cular, desepar1c16n de geodae y peeuoquiatea tanda en ecetGbJ! 

lo como en le cabeza del fámur, aumento en el oateorito del -
techo en loa casos de coxartrosie superolateral, como una re.!! 

puesta biol6gice y reactiva del ai~tema 6seo, como lo rerieren 

las estudias realizados y aeftalados en el cuadro 1, del presen 

te estudio. 

La cantidad o grgdo de desplazamiento de la di&riels rem.2. 

ral ha variado ampliamente, y solamente en doa pacientP.s co-

rroboramos le presencia de ganalgie secundarla m la altcraci-

6n mec&nica, par la que aprcclamaa que dicha lat~rallzuci6n -

deb~rS erectuarse de acuerda sl eje mer:ánico y el grado de -

velgu1zec16n del cuello remoral deseado. 
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Como t~cn1caG complementarlao encontramos la tenotom{a

del psoae y le trocenteroplastía, y cone1deremos se deban re.!. 

llzar en forma slstematlce, ya que hubo doo cusas en los cua

les condlc1on6 colapso superolateral de l~ ce~ezo remoral por 

la hlperpres16n articular. 

Le presencia de peeuoartrosle en el estudio efectu3do no 

ee presento en alguno de loe ceaoe, corroborando que el impla!!, 

te metalice utilizado y fijo con tornillos, nas proporclone -

adecuada estabilidad, perimltlendo que se lleve a cabo la re~ 

puesta flslol6gica de la consolldaci6n 6see sin contratiempo&. 

Adem&e de permitirnos une rapide mov111zecl6n de nuestro pe-

ciente en el poetoperatorlo, sin dolor v logrando el apoyo de 

la extremidad, con carga parcial lniclelmente v total en un -

pramadlo de 6 mesea, y la intervenc16n temprana del tieiatr• 

con la finalidad de reintegrar e nuestras peclentes a sua la

borea en une forma temprana v libre de olntometalog!e y en -

otros caeoe lograr que el paciente logre la autosuficiencia. 

(11,12). 

Las complicaciones obaervadea en los pec1entes interve• 

nidae, son lee mlsmoa que ae reportan en 106 di ferente1: est_!:! 

dice al respecto (1,3 1 12 1 14,8). Y en servicio h~sta el mom"'!!, 

to no ae ha registrado elg~n caso de muerte que aca lnhere!l 

te al acto qulr6rgico. 

Lo mcv111zaci6n de loo segmentan ooteotomizadoa una vez 

lograda la cansolidacl6n, se ha reportado que no caue• alter.!! 

ci6n importante para le colocacl6n de una proteele total al -

mom~nto de requerirse, consldereci6n que heata el momento no 

se he efectuado en alguno de nuestros pacientes, debido al -

carta perlado de evoluc16n y la respuesta eatlefactarlo obte

nida. 
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e o N e L u s 1 o N E s • 

Una adecuada velorac16n del paciente, cl!nlcamente y con a

poyo radlol6glco simple en proyecciones AP. de pelvis, falso 

perfil y radlometr{b de miembros p6lvicoa, que permite efec

tuar un plan cc,ngruente, no conduce a un resultado satierac

torla indudeblem~ntP. 

Le cox•rtroels de etlologla mecanice y en pacientes jovenes 

o con C8racterlatlcas de hueso reactivo, ofrece une perspec-

~~va mayor de mejor!a 1 que loa de etiolag{a metabollca o comb,!_ 

nade. 

El erectuar una depurada t~cnica, cantando can el instrumen
tal quirGrglca meceaarlo en buenos candlclonea, es de indal

culable valar para el buen resultado del tratamiento. 

Ea parte complementarla de la t~c6lca el efectuar trocanter,2_ 

plaetie y tenatomia del pecas, para evitar le h1perpres16n -

de le cabeza del r6mur~ el deeplozemicnta de le diefiais. 

El uoa adecuado de la t~cnice y le colocac16n del implante 

en la forme correcta, proporciona une eetab111dad suficien

te, que permite le mavilizeci6n temprana del paciente y una 

consolldeci6n 6see sin tropiezos. 

Le relac16n entre la elecci6n de manejo de un paciente con ~ 

una oeteotom{e 1ntertrocenterice y el reemplazo total de la 

cadera,no se deben tomar como manejos competltlvoe, aino co

mo tratamientos complementarlos. 

En el momento actual nuestros pacientes cursan en la etapa -

evaluada unirormemente de mejoria can ~ste procedimiento, d.!, 

jendo e la prueba del tiempo le fespueete final. 
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