Py AN

2 oy 59

e 22 UNIVERSIDAD NACIONAL
: --z-:;‘-_ AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD bE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADD
HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA
LOMAS VERDES 1. M. 5. 8.

REVISION OE RESULTADOS DE LA OSTEOTOMIA
INTERTROCANTERICA EN LA COXARTROSIS

TESIS PROFESIONAL

QUE PARA OBTENER EL TITULOD DE:
TRAUMATOLOGD Y DATOPEDISTA
PRESENTA E L bocrTroaA

JOSE MIGUEL HUERTA  VAZQUEZ

ASESOR DE TESIS: OR, JULID RAMOS ORIEGA
MEXICO, D, F, 1948

FALL DE Crigmy




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



INDICE

INEFORUCCLBN + 4 + 4 & & & + o + x 8 + + 0 8 2 b 4 »

Antecedentus Clentificos « + v « « v ¢+ « v o 4 4 + &
Copltule T & v 4 v 4 v vt h e e e e e s e e e ;

Fagen de Crecimlento de 1a Cadara {(Embriclogla). .

Dinamica de Crecimiento Posnatal . . + + & . .';
Capltulo IT . v 4 v 4 v v 2 8 & o o » & » = o s+ = + =
Napes Blomec&nicen {Gadera HormalYe +» « o o & o & o
Capitulo TII. o 4 ¢ o o 4 « o & v ¢ + » o & « o o s
BlomecAnica de la Cadera en la ATtroBle . - . . + «

Inclinacion Craneoclateral « . . « + o ¢ = » 2 2 &

Inciinacidn Creneomedial. « « « o« o = o o = s o« + o
Capltulo IV & v 4 v v & « ¢ ¢ ¢ s 2 s ¢ 6 o s o« s & =
Osteotomla Intertrocantérica como tratamiento de la
CoXBTEraBis « + o v + ¢ o ¢ 2 o o = « a ¢ o &« « &
Indiceciones-y Eféscton de la Ogteotomia Intertro-
caterica, . ., . e b e e s e w e e e a e e s

La Ostectomla de Valgulzacldn . + & « « + & «

La Osteotomia de Varizacion. « o « v « o » o »

La Ostectomls de Extension . + « « » o « o + «

La Ostectomfa de Flexidn . 4 « 4 « & « 5 + +

La Osteotomia de Deeplazamiento + « o « o o » «
La Osteotomla de Desrotecién. « + v « o 4 « o »

Capltulo ¥ 4 & 4 & « 4 + o o o « o & « 8 2 + o & o =

Clagrificacidn de la Artroseis de Cadera . . o + + «
Etiolopla o o 0 0 b 0 i s e e e et e e e
Morfolopla. & & 4 4 4 o o o s 0 s s v s e e m s
Reaccion PIOlOELICH. & « 4 « = 4 o 4 5 o o & « = »

Amplitud de Movimiento, . « ¢ 4 o s &+ & + &+ & &

11

Y A

17
17
17
21
23

23

28
28
n
3
3
35
k[

El

a7
E Xy
41
43
L



CAPIEUIO VI o 4 v v e v o o o v o a b e s h e e BB
Hevigldn de Casos (Heporte Preliminar) . e r e s ;”. T
Material y Métodos . . + . « e e ; . i . ...:. 46
ReBUltadod. « « = o o « = 1+ ¢ = = 7:ii;.'.’~' oo e U7
Conclupiones. . + = o « o s » » ._;n;:; ; ;.. . e . U9
Indicaciones de Osteotomia y Sustituoidn &otﬁl e e s 51
BADLORTALIA. & v v o v s o s e s s v b e e ee v e s 52

Agradecimientos . . . 4 . o s 4 e .';',::', o v e . 5B
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INTRODUCCION

Fl dolor y 18 incapacided para la marcha gon las principa
les quejtas por lag que los paclentes Bon-obllgadoa a visl
tar al Médico ortepediata, alin cuando el dolor de cade pa
clente ep variable y subjetlvo; 1la limitacicn para la mar
cha o5 la manifestacion cliniea més importante que puede-
corresponder & una alteracion mayor,

La Coxartrngls, es el resultado, tanto de una alteracidn-
de la Fechnica, como de un eptado morbogo que afecte el -
cartilago o hueso mubcondral; esto es, que las estructu--
ras de carga pge encuentran sometidas a una solicitacidn -
mayor de que puede tolerar.

La consecuencia Higtoldgica de lo anterior se refleja en-
el desequilibrio entre la nectividad ostroblbhstica y la --
optegolastica, quizé influido hasta cierto punto por fend
menog vasculares no blen entendidos hasta el momento.

La Osteotomla Intertraocantériesa, es con mucho, un recurso
con el cual se puede ofrecer mejoria Bl paciente joven, -
afecto de Coxartrosis; no restando indicaclones al rempla
Zo total de cadera, que esta indicedo preferentemente en-
paclentes mayores de 50 aftoa.

Con la Osteotomia Intertrocantérica se busca logprar;

a) Alivie al dolor (apoyo en osteoflitos)

b} Disminuir lag fuerzas actuantas en la cadera

o) Aumentar la superficie de apoyo

d) Corregir la diferencia de longitudes

e) Correccidn en tres planos



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Fue en 1826 cuando John Khea Barton de Filadelfis 1llevo a
cebo una Oateotomia entra el trocanter mayor y el menor,-
en un marino con una cadera anqullopada en adduccidn, ro-
tacidn interna y flexion, debido a una fractura antigua -
infectada, Este es ol primer reporte de una operacibn de-
cadera llevada a cabo ¢n Estados Unidos. 5in embargo en -
1822 Anthony White en Londres reallzd una osteotomla sub-
trocantérica simllar.

La Osteotomia de Barton fue & consecuencia de une pseudo-
artrogis. E1 procedimiento tomd slete minutos lle;arlo a-
cabo, sels semanas de postoperatorio ¥y la cadera del pa--
ciente habla recup&raéu mcvlplentn; sels aflos mas terde -
dicho movimiento se habla perdido completamente. El pa-~---
clente murld de Tuberculosis pulmonar dlez afos después -
de la operaclon,

Continuando con epto, mucﬁoa tipos de Osteotomiss fueron-
realizadae; Bouvier en Parls (1835). Langenbeck en Alema-
nin (1854), y Brodhurst (1B65) y Willilam Adews (1B69) en-
Inglaterra., En 1863 Lewip A. Sayre de Hueva York usd una-
Osteotomla para 1la cadera anqullosads removiendo un bHlo--
que oseo; &1 1lamd e &ste preedimiento una modificacibn -
de la osteotomla de Barton,

En 1897 Gent llevd a cabo una COsteotomla subtrocantérice-
de Abduceion, la cual, lleve su nombre y se ha convertildo

en extremadamente conocida. En 1922 schanz en Lregde re--

-
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portd el uso de una Osteotomia de Abduccion Intertrocante
rica bajs para asegurar ung mejor establlizaclén en un an
ciano con luxacian congénita de la cadera no regucida, --
Esta técnica ha eido muy conoclda.

Uno de loa colaboradores de Schanz, Pawels en 1935 deg--=-
cribid una Osteotomlia Intertrocentérica de adducclan y =-
Henry Filch en 1941 describio una osteotomia de abdueclon
de “soporte pélvico™. Y fue en 1936 que McMurray reportd-
la técnica de la Osteotomia de Desplazamiento para’osteo-
artritis de la cuaders en una peeudoartrosis del cuello -~
del fémur, la cunl, e€s ampliamente upada. En 1944 Leadbe-
tter, degcribid una Ogtectomin de desplazamiente axial, -
ténlendo laas mismas indiceciones que la anterior. En 1919
Lorenz rnpdrta una opernaian inusual de Blfurcaciﬁn, Yy --
fue esta modiflcadn y se convirtld en la operacion de - -
Kirmigeon. Esto fue hecho principalmente pare asegursr la
enstahilidad del capp de Luxnclon Congénita de cadera no -
reducida con fractura antigua. ( 20 ) -

Mag tarde, en 1976, Bombelli publica sus resulmtedos con-
con la Csteotomla en tres planos, haclendo referencia a -
1a c¢lapificacldn, patogénla y funcibn Blomecfinica aplica-
da a la Oateotomla en tres planos, asl como a 1la reaccidn

bioldglca que ee da en la articulacion. ( 3 )
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CAPITULO I

FASES DE CRECIMIENTO DE LA CADERA (EMBRIOLOGIA).-

Para comprender la Blomecénica de la caders ¥ Bus congg-~
cuenciag Ultimaes en 1a genesis de la Artrosis, es pertl--
nente’ gea revigads la Embriologla de la miema, ya que de~
ello dependera el completo entendimiento de la patologla~-
¥ su tratamiento,

Durente el perlodo embrliohario y aproximadamente a la 4a=-
semana los egbozos o primordios de lap extremidades apars
cen; son primero las toracicas y algo después lag pelvi--
cng, continuando retragadag en relecidn con lag toriioicas
durante todo el desarrollo,

En etapa inicial las yemas con un centra de mesénquima —-
que deriva de la capa de mesoderme somhtico con revesti--
misnto de ectodermo. Asl el embrion ha sleanzade 0.5 cm -
de longitud,

A la sexta semana, el embridn ha doblado eu dimensidn Yy -
mide § em, ya se ha establecido una vaacularizacidn rudi-
mentaria y la diferenciacidn celular se hace aparente; --
los grupop husculareas apsrecen alrededor de la diafisis -
femoral ¥ del trocanter mayor. Le futiira cabeza femoral -
precenta un aspecto emférice (Pig. 1J, asl oiemo, pueden-
diatinguiree el {lion y el plubia, E1 nervio cifitico es vi
gible n egta edad,

A las 7 semanae se aprecia la angulecidn del fémur (supe-
rior) delimitnado el cuello, se inicia la formecion del -

espacio articular, reconoclendese la foss acetgbular y el
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ligamento redonto, el cual, ee delimiteorh con gran presi-
cion 4l final de 1s octava eemana banto en su origen sups
rior como inferior,

A la novena gemana {46.3 mm} 1n erticulacién ee encusntra
totalwente desarrollads, se pueden distinguir vasos san--
guinooe ¢n el ligamento redondo, los canaleag de Haversg y-
1s ratindculs de Weltlerest.

A las 11 pemanas el feto mide 5 cm de lurgo, la diferen--
ciasidn pe hece mAs precisa aun, esto os, se puede distip
guir ademis de la gaderas, con su cabezs femoral gue mide-
aproximadamente 2 mm de dlpmetrg, un cuello corto ¥y un ~-
trocAnter mayor; tembién 1a rodilia y &1 ple con sapesto-
morfolopico narmal, Encontramos que la dilsposicion de los
nervioa y de log vagos tisnen una topografis peme Jante a-
ia del pdulto, El eapaclo articular se hace apsrente deby
do a una lisis celular qnh s produce en 1a unién ilieco-
femoral y pragenta une flsuracldn articular primers peri-
rérica y finalmente central, todo esto delimitado por una
cape celular que representd lm plnavial futura. {(Pig., 2)
Un hecho importante obasrvade en este momento es que lm -
orientacion del cuallo es alrededor de 1§ grados de retrg

verslan y 1a tnclinecifn acetabular es alrededor de 40 -~
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gradop on gu plano sagltel y de 70 on s8u plano frontal,
La 14n. semana estd enmarcada por la aparicidn del centro
privario de osificacidn, el cusl, se oxtiende a todo lo -
anche desde la escotaduru cidtica. Sc cncucntra ndemds —-
un limbo completo y un techo cartileglnoso,

Ee de merneolonar que, €n les primeros estados embriguarios
tonbo los miowmbros torlcices como los pélvicos, presentan
una orientacidn aistinto a la del edultc; los hursos dele
antebrazo ¥ do 1o plerna e cneuentron situsdes cn uno y-
otro lade en un mismo plano, peralelo al plano vertebro--
cocotel; el radio y la tibie hacle sdelante y ol cibito y-
el porunﬁ hacla atres, el dedo pulgar y el Lriper ortejine
hacin edalante ¥y el refilgue ¥ el guinto ovtejo hacia - . -«
etrag, MAs terde, anbos nleibroz clecutan rabeeldn an ru=-
ele; 1a porcion superior ael fémur efootila rotacidon mo--=
dial, y 4s por reauwlatdo que la rod1lla qua tenfa una - -
orientacidn lateral pasa & cstar en posicidn anterior, y-
queda 1a plante del plie haola atrae, consecuentemente, -~
este govimiento trasrd como resultado la anteveragifn fe--
meral,

A lag 16 gemanas el feto mide aproximadamente 10 ow, cg-=
té completamcnte diferenciado y su aspecto ec &l de un --
reoién nacido; ¢l wmlembro pﬁlfico ce ensuentra ya en fle-
'xlén, rotacldn externa y abduccidn. La cabeza Teporal mi-
de & nm y se encuentra recublerts de cartilago y rodeada-
de chpsule y sincvial. E1l trocénter meyor adquiere un in-
tensc desorrollo y una forms mas reconocible debldo a los

cfcctos Gc Lz nusculatwa gliitea, y s al final de este -



gepana que £e obrerve inervacidn de 1a capsula, llpgaten--
toe y elementos oceos, adends de Munuidn motora.
Ayroximadamente » 1s 20a,. semana (16 cn de longitud), Li-
nallzan les rotucioncs de log wlembros y se puede encon--
tror ung orientpcidn del cuello en anteverpidn extirema --
qua aleanza cifras de £0 a 70 giilog, decreclendo |Wwopro-
civamente. As! misme, la cabern femorgl tiepe 7 uwm de dia
metro ¥y 1s osificacion del hueso 1lluaco reprepsenta el 75%
de su primordic cartilegineso ( Tig. 3 ), ¥a aparecld el-
lgquion ¥y el publs lnlecle su ocificaclon uniendoee en el-
fondo de la vavidad cotilolcea formando la cldelca lmogen
en forma du »Yesd

Lel 5to al 9no mes el leto alcunzara una longlituc Jo 15 -
em {5to mes) a 50 cm (8l necimiento)}, Ls cabeza femoral =
pasarﬁ de 7 mm de dimmetras 2 12 mr Al naclmlente, E1 tiro-
canter mayor muy desarrollado presents un fngulo cervico-
difisarlc de 150 grados y ln antevergidn ce ha modlflcade
para alcanzar al nacimiento 30 a 40 grados y finalmente -
el apstdbula que simulaba uno “horradura® vncfa,adqulere—
forma clrcular y gu profundidad ee verd cubordineda a la-

presisn ejercida por 1a cabeza femoral,
DINANICA DE CHECIMIENTO FOSTUATAL

Encontramos que la morfologfa arfinltiva de la cadera es~
taré dada por la interaccion arménica de los diferentes -
cart{lagos, irrigacidn sanguinea (vasos) y animada por —-
las fuerzas mecénlcas.

48l puea, encontramos que la cxtremidad femorsl esta forw



rada por tres estructuras epféricas; el ocart{lago epifi--
saric, €l cartilage trocantérico y el cartilago del tro--
cénter menor; ademfs de uno complementario en forma de -~
disco situado & nivel del ouello que pomee el 30f dol po=-
tenclal de crecimiento del fémur. { Flg. & }

fla & Figd Fige

El odtilc eatd formado por un cartflago eerérice m nivel-
del techo y un cartilago en forma de dloco complejo que =
posee la tan llamada morfologfa en “Y*, con un potencisl-
de crecimisntc central para la pelvis. { Fig. & )
La vascularided del cotilec es rica, i:or numeroges aporta-
olonee de tres clementos oseos y no plantea praecticamente
ningin problems.
Haclia los tres aflos de edad la arteria clrcunfleja poste-
rior e ha hecho progresilvamente excluslva para el nlcleo
cefflico, ge divide en dos Tamas; posterosuperior y postg
roinferior que circulan sotre la linea intertrocantérica=
cerca de la insercidn de la clpsula. ( Flg. 5 No 3)
La circunfle)s anterier plerde pu territorio y e concre-
ta en vapoularizar la metafisis y el trocanter mayor., - -
{ Fig. 5 Wo. 2 }
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Por Ultimo, lae fuerzas mecénicas condicionan la evolu---
cion de la epifisis y del cusllo por fendmenos de compre-
nion &l tgusl que la evolucion del trocanter menor y dal-
trocéanter moyor' por las fuarzas de tracciﬁn, pooas ¥y glo-
teon respectivamente.

La disminuclion de la anteveraion del cuello femoral gse —-
modifica de 40 grados al nacimiento a 10 peara el sujeto -
adulto deblido & la tensicon ligamentosa anterlor gue pro=-
voca una correcclén progresiva por apoyo sobre el ligamen
to de Bertin y el Pacas-iliaco que empujn materialmente =
ol niicleo y al cuello cuande el miembro se encuentra en -
extenaion.

El esquilibrle muecular y el crecimiente proporclonado del
cartilago subeapital y subtrocanterice con un alargamien-
to relativo del cuelle, llevan a cabo esate suceso, (varo-
de la extremidad}, y el angule cervicodiafisario pasa de-
150 grados en el Tocién nacide a 135 grados en el adulto.
(19)



CAPITULO II

BASES BIOMECANICAS (CADERA NOHMAL),-

Ee de todea entendide que la alteraclén de lez fuerzss «-
sctuantes cobre la caders causan fenomencs degenerativoa-
¥ estos & su vez, limitacidn de la movilidad, ecbrecarga,
¥ dolor que ha?e al paciente bugcar ayuda, noe proponemor
entender la Biomecdnica normal como perte central qué en-
fooa al tratamiento de este tipo de problemas.

Basedon en los esgtudios de Otto Fiocher y de puy gnneso--
Tag Pawels y Bombelly {2,3); se ha utilizado como marco -
de refarencia para eptudics biomecéinlcop e 1lustrscidn de
los migmes el “Hombre de Pischer”, tratandose de un guje-
to de .64 mtg de eltura y de 58.7 Kg de peso, nosotros -
no gseremgs la excepelon y trataremos de darle un enfogue-
practico fundamentando lom principios de le Osteotomla ip
tertrocantérice como tratamiento de la Coxaartroesis.

En el apoyo bipodasl estitico el centro de graveded del --
cuerpo {Sk} egtd sltuado sobre el plana sagital medic y -
pobre un planc horizontal que pasa a través del disco en-
tre D X ¥y D XI; una perpendicular trarzada & partlr de Sb-
alcanza la linea harirontal entre los dos centros de rota
cibn de las cabeyan femorales en su punto medio, definlepn
dose camo doa brazos de palance Agusles (Fig., 1) y son eg
toe de B.5 cm en el modelp de Flsacher.

El brarzo de palaca del cuerpo se define como la dirtancins
mig corta entre el centro de rotaciin y una linea vertie-

cal gue pasa a través del) centro de gravedad.
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Ent @l multimenclionado hombre de Fischer la fuercé X que -
actiua sobre las caderas en apoyc blpodﬁlico ¢80 el pego K-
del cuerps {58.7 Kg) menos 10.9% Kg de cada una de lasg ex
tremidades pelvicas que se encuentran apoyadas. Tiene ap{
una direccelon vertical, pasa por el centro de gravedad -
del cuerpo y tiene ademas un sentido cranescaudal,

sl pues, a los 58.7 Ke ge les restan 21.88 Kg de las ex-
tremidades en apoyo; dandoncs como repultade 36.82 Kg de-
fuerza K, y esta pe encuentra repertida entre ambas cabe=
zag Temoralesa; soporta cade una de ellas {8.41 Kg.

Es as! que en bipedestacidn tenemos una balanzm en comple

to equilitrio,

PeSRT Ny 4 mta.

184

10.94 kg 10.94 kg




La situacidn cemblia en el apayo monopodflico, el centro -
de gravedad del cuerpo (55) en el plano horizonthl se mo-
wiliza hacia abajo hasta el nivel del disco L IITI ¥y L IV-
en el pleno coronal ge desplaza 2.5 cm del centto, Eepa--
rendose del mienbro de soporte (Fig. 3). El brazo de pa--
lanca qua en el apoyo bipodal fué de B,5 cm billateral, ~=-
ahora paserd a ger ds 10.99 em con respecto al Miembro de
poporte. La fuerze K gue antes fue de 36.82 Kg ahora sera
de 58.7 kg menop el pesc del miembro apoyado, o sea, 47.-
76 Kp. Por efecto de 1a fuerza K en el brazo de palanca -
_meaial (10,99 cm), 1a pélvis tlende & experimentar wna To
tacldn sptre sl centro de la cabeza femoral eppynda; re--
guiriendo una cantraccion de log abductores para mantener
el equilibrio pélvico. Para el caso, se conglderan dos -~
grupod de ahductoras; en el primero tensampos al tengor de-
1a fapcia lata, sartorio y recte anterlor. En el segundo-
se encuentram; gliteo medio, pliiteo menor ¥ piramidal.

La fuerza resultante global, a 12 cual, Pawels denomina -
M. (18), presenta una direccidn caudeclateral inclinsda a-
21 grades con respecto a la vertlcal y actia aogbre el bra
to da palanca lateral de aproximadamente % com de longitud.
Durln{e el apoyc monopodsl la péivis se mantiene nivelads
devldc a la contreccidn de los ahductores y ge obtiene —-
uns suma de momentoe {medial ¥y latersal) de cerao,

De las fuerzas K y M se pusde obtener uns resultante, ya-
que lag fuertae no son concurrentes, es declr, noe tlenen-
el miemo puntc de aplicacidn, ¢n necesaric brolongar sus-
linvas de aoeidn hasta su interasccicn en sl espanta en -

&1 punta X {obtentende el paralslogramo) y trasledar hasta
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FASE (&

Elg 3

Fig &

ente punto lap dos fuerzas componentes y claborsar el parg
lelogramc de fuerzaa, al obtener 1a resultante (h) 56 - -
tropleds la fuerza ol punto duv apliecacion.

La linea de asccidn de 1la repultante posa por' el centrp --
de rotacidn de la oabeza { Flg. 4 ) y forma con la certi-
cal un ingulo de 1& grados. Su magnitud en el homhre de -
Fipoher es do 175 Kg, pero en faacs monopodﬁlicaa de.apo-
yo g8 sumen fuerzas alcanzando hasta 200 kg,

La regultente o fuerzn A ©o cﬁmpcnsadn pﬁ;’ﬁnu fueiza - -
iguel y opuapta que corresponde al contragolpe del plse -
denominandosn Fueres fi; la c¢unl, empuja la cabeza del --
fémur rohre lo superficile de corgn del acetdLulo que o -

horizontal.
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Por lo anterior, la fuerze Bl puede gcr descompuesta en -
doe fuerzap; una sobre el ejs X que pasa por el ceptro --
de rotacién de la cabeza y ef parolelo & 1a superficle de
carga del acetabulo; la llamada cuerie @, que desarrolla-
una fuerra 3o olzallamiento ¥ que erpuja la cateza femo--
ral en el interior del acetabulo. ¥ una fuerza P que es -
el copponente vertical de 1a fuerza 0Oi que ticnde a deg--
plazar la cabeza haclh arriba y ejerce un cfecto de com~--
presion eokre ol techo acetabular., La fuerza @ tiene uns-
megnitud de 55 Kg ¥ 1a I upa megnitud de 192 Lg, (Flg 5 )
La fuerza P es igual en mognitud
¥ opueata en dirrccidn a la fuer
za Pm, al igual gqua, la fusrzs -
Qm 1o ¢ & 1la fuerza §, todo eg-~

to segin la 3ra ley de Newton,

s combinacidén de lss fuerzas == Fig ®

opueston a 1las fuerzag Q@ ¥ P {Qr y Pr) nuestra que soloc =
cuando la superflcie de carga es horizontal estas fuerzas
san recliprecamente iguales y opuastas en direceldn y que-
cuando la superficie de carga no es horizontal, astin re-
clprocamente deccompencanas como se weri pAs . adelantc, --
{ Fig. 7 ).

En repumen, el centro de gravedad del cuerpo camble en --
cuda rase @& 1 marcha, por le que la inclinneldn de la -
regultante tocbién cxperlmentara variacioneg. En un plano
antgrupoaterlor durante lp fase de apoyo del talén la re-
Bultante se dirige haclse abajo y adelante, formando con -

la vertlcal un fingulo de 30 gradoe; en la fase de apoyo ~
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manopodalico eata dirigido verticalmente (0 gradoa) hacia
abajo ¥ el de 1a fase de despegus ge dirige hacla abajo y
hacia atrag formando con la vertical un angulo de 20 gra-
doa {Fig. 6).

Estableciendo una comparacidn de las cifras anteriormente
expusstas se aprecia la gran diferencie que existe de car
goas que soporta la cadera en el apoyo bipodalico (18.41)-
gl ge tiene en cuenta que laa suporficie de carpa zo con-
stdera que es de H.11 em2 el peso que actua sobre cada --
cw2 en de 2,27 Kg; cantidad m{nima en comparacidn a lag -
que ze observan en el apoyo monopodalico.

LA reaccldn bioldgica que experiments el hueso vivo ante-
egta gerie de esfuerzos ovcaslonados por las diferenteg —-
rfuerzas durante la marchs en sug direrentes faces, e ha=-
cen aparentes en la inspeceldn radioldgice de una cadera;
describireson brevemente éstop patrones que ge congideran
nérmaleu.

La superficie de carga del {liaco aparece como una curve-
de huego dengo, denominada *Geja™ por Pawels y es resulta
do de la fuerza compreaiva que actila sobre dicha area. El
grosor uniforme ¥ la configuracién ligs de esta estrustu-
ra gupone la distribucion regular de lam cerges.

La fuerza P eg slempre perpendicular a la superfictie de -
carga acetabular (WBS) y en una cadera normal cruza sy --
centro, esto es nosible observarle y ha dado en llamarece-
1migen en sombrero de Napolean, observandone en ocaslonesy
une muesca acetabular (WBS). {Fig. BA)

S1 continuamos con la inspeccidn del {1iaco obeervaremon-

une estructura en rforma triangular cuya base ecsta dadn =«
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-poy la llamada “cejla”, (Fig. 83) ya anteriormente cita--=
da,. El lado medial de la estructura ge encuentra dada por
un reborde de hueso esponjoso que se extiende s partir de
1a lamine cuadrllatera y la partg latersl que inlcie a =-
partir gtel reborde externo del acetibula en direcplion - -
anterocraneomedial contraria a la medlal ¥y en la inter—«=
secoldn de ambos se forma el vértice del triangule llama-
2o por Bombell} “Arco 0dtico™, Frte se localiza diregte--
mente por encima de la porcidn media de la zona de super-
ficle de carga gemilunar, !

Examinande shora 1&B cargas que actian sobre la cabeza fe

moral y si tomamos en cuenta gue la cabeza femoral no eg=-
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gpaomitricamente esférica, no tods ella este expussta & eg
fuerzos en compresidn., Solo la parte que &e encuentra se-
bre la superficle de carga del mcetdbulo. Fars obtener --
esta puperficie o ol 1lamage sector esférico &5 necesh---
rio unir los hordes periféricos de la ceja” acetabular -
con el centro da rotacifém de la cabezp formando un trién-
gula, el cual, presents un area y un volumen constante pa
r4 ¢ada cadera en particular, consecuentemente, mientras-
miés anche s8ea la superficle de cerga umcetabulor m§s exten
eo ep 0l sector enférico de lm caberzs femorsl,

En una cadera aormal la fuerza compresiva certicel Pr pa-
#a B travée del centro de rotscidn, oruza lap superficles
del acetébulo ¥ del gector ealdrtce en su parte medla y -
ep perpendicular & ellas.

Canforme 1&g leyes de dn geometria, exigte un punto en -~
el cual, pe reunen lan medimnes del sector esférica de la
cabeza femoral, 8ste geria el centro de gravedad del gac-
tor epférico, donile toda gu mese me encuentra en equill-~
¥rin ¥y ha dade en llamarse centro de ssfuerzo,

Cuanto més estrecho es el sector esfarico, mAw cercano se
encuentra el centro de esfuerzo o la puperficie de carga.
La locallizacidn del centro de egfuerzo depande del tamaiio
de la superficle de carga acetabular en contacto con la ~
cabeza femoral. 51 1a suberficis de carga acethbular {(Ce-
Ja) es demastado pequefia, menor llepa & ser el nector ose-
ferico y al disminuir aste, 21 punto de carga nmixima en -
sl pector asférico et acerca mds a la suberricie femoral.

En cosecuencis, @n una cagera normal, 6l pector esférico-
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no sath locallzado en una parte du la cabeza femoral Bino
que se déaplaza sobre una amplia zona qtue depende de la ~
fage de 1a mar;ha que se tome particularmente en cuenta,
Los puntom de loa centrom de rotacidn y de esfuerzo, ese-
tan fijJos con rg}ncian a la superficie de carga acetabu--~
lar. Ya que 1Q‘cabeza es une esfera el centro de rotacién
ep siempre el mismo, y no es el mismo caso para el centro
de egfuerzo; a medida que la cabeza femoral se mueve en -
relacidn a la ceja acetabular diferentes puntos de la ca-
bezra e afgctan por el centro de esfuerzo. 51 egtos pun--
tos son idénticoe, forman una cublerta concava, hueca, --
oncéntrica, alrededor del centro de rotaclon y qua Bomes
belli {2) denomina zona de centro de esfuerzo. Esta zona-
representa los puntos en la cabeza femoral en los cuales-
la caﬁgu es momantaneamente muy elevada. Por la varlacion
constante de la porcidn de la cabera femeral afectada por
el sector stérlcq, los eafusrzos son distribuidos eficag
menteen un amplio sector de la cabeza, en el momento en -~
que hay problemas patolagicoa. como rigidez articular cl-
Bector esférico permanece casl 1nvariaﬁ1e. damic como’ re-
suitndo gque los eafuerzop de gran magnitud se encusntren-
concentf}doa en un eector limitado de ls menoionada cabe-
ZAa; ¥y aparecen gaﬁdas que manifiestan la gran magnitud de
los eafuerzop que ge proesgentan en el centro de esfuarzos-
del sector esreri?o ¥ repregentan zonas de* igquemia osea-

por la gran aposicidn osea encontranda. (22)
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CAPITULO IIIX
BIOMECANICA DE LA CADERA EN LA ARTROSIS.-

Teniendo en auents lps situeclones biomechnicas normalea-
de 18 cadera en bipedestacidn esl como en apoyo wonopodé-
lico, ¥ las fuerzas actuantes sobre la articulnci&n; la -
secuencia 1ogich es cuntind&;" aon 1a ravieion de la Biome
cinice en 1s artresls para tenor unz ldes mie amplia de -
1s Patologls y wu tratamjento.

8010 ousndo la orientecidn de la superricle de carga eg -
horizontel la fuerze Rl y sups componentes; 4 (parslelo a-
-1a guperficta de carga) y P {perpendicular a la misma}; -
contrarestan en magnitud y direccidn e lag fusrzas PFr y -
Qr. No sucede Ssto con la fuerza R que tamblén se resuel-
ve an dos componentea ya mencionados ¥y los cuales actuan-
con independencia de la 1neclinacidn de 1a puperficie de -
carga., S coneideramos ahora gue en ocasiones 1A superfi-
cle ds carga me encusntra con inclinacion ya ses craneole
teral O cranecmealal; les fuerzeg actusrin de diferents -
maners ocacionando comp veremos mAg adelante tracelan de-
te)idop y actividad metapllisice anormal, entre otras mu--

chas situaciones que iremoe anslizando paco & pPoco,.

Inclinacidn craneclsteral.-

De pouerdo con lo anterisrments expuesto, ¥ 81 bor @ jem-~
plo se incline 1la superficte de carga 8 gradas con reapeg
to a la horlrgntnl, lag fuerzes Pr y Qr permanecen ihva--
ripbles en magnitud y dlreceidn no sucedlendo la antertor
con los componenteg de R perpendiculares y paralelos - ~

a la superficie de carga. La fuerza P inclinada 8 B - -
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gradaos con relad

R mAayor que la

R grados con reg
nitud y es menor
medida que la sy

>
mentando la fuer

idn o la vertical, cumenta en magnitud y-
fuerza Pr. La fuerza Q ahora inelinade a-
peato a la horizontal, disminuye en mag--
que 1a fuerza Qr. Erto ird en aumento B-
perficie de carga sea nés inclinada, su--

za P y dlsminuyendo la lverza Q. ( Fig.?)

Ahora veamos cuando la superficle de cargs estd inclina--

da a 15.43 gradc

cuentra an angul

o con relecién a 1a horizontal y se eneew

o recto con la fuerza H, La fucrza @ 8 --

dieminuido harta cerg y la fuerze P que shore tf idéntlea

FHyg

a la fuerra Hi,

Fig 10 Fig

acté Inclinada o 15.43 grados con reapecs

to a 1la vertical y hs alcanzado Fu mognitud waxima.

A eanto sc ha 11
ya queo la ilncll
Elenfe a Jdiscin
llamada S sipil
nfecto luxante,
sidn aparece cu
cultante K pon

Cuende 1 sovper

hmade punto de inversion o de reverea, -~
nocidn ulterlor de la superficle de carga-
ir a P y hace aparecor una nueva fucrza =
ar & @ pero depdirecciin opuesta y con - «
Hlay que haecer notar gque el punto de lnvep
hndo la superficie de carga y 1& fuerza rg
rutuanente perpenticulares.

[cle de carga eata inclineda a ]2 gradoe-
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con rcaspecto a la horizontal, sec reduce lu fucrza P y en-
acontrames presentc la fucrza 5. La inclinscldn frogregiva
de la guporficle d¢ corgn disrlnulri la fuerze I' y aunen-
taré la fuerza ©.

furanto el procesn degenerative re presenta uh equllitrio
temporel de lag fuerzas anteriormente nenclonadas, que --
culmina con la incetabilidad éc la orticulaclén tarde o -
tempranc.

Cuando la superficle de evoyo se encuentra inclinsda £ -=
gradog con respento & 1a horizontal; @ y £ tienen una re-
sultante con una megnitud pequela y una Alrecclon caude——
externa (Flg. 7); la fuerza neta resultante eignifica - -
que eg aplicada sobra la capsuls artlicular,

Bankin y Lipplello {1970) han descrito las alteraclones -
macroscoplcas e histoqulmicas que se cbservan en 1la arti-
gulacion en ¢l proceso de la artrosis como respuerta a --
1la tracclon de partes blandas como capsulm, y ligamento -
redondo.

Cuando 1a superficic de csrga esth inclinada 15.43 grodos
con respecto a la horizontal, la fuerza Q ¢s de cero y =«
por conslguiente, la resultante de @ ¥ Qr o5 identica a -
Qr, o sea, una fuerza horizontal dirigids en sentldo Lni-
terno, lL.a magnitud deo las dos resultanteg cs ahora mayor-
lo que qulers declr que ha aumentndo lo carga gsupernume--
rarta sobre la ndhsuln ¥ ¢l hueso. (Fig. 10)

Cuando la superficle cetd incllnada 32 grados respecto o-
l1a horizontal la resultante Ze Qr y S aumentan plds aln y-

ce dirige en sentido craneolateral, La resultante de P y-~
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Fr btamtién ausenta y ecta diriglda en centido csudomedial.
De 1o anterior suponemos ol equilibrio de la articulagidn
efin cusnde 1 pusto do aplicanidn de los fuprzas, e dow-
elr, el centro de rotaclion de 1a cabeza feparal puede &&=
pararss en esntido craneclataral del seétibulg, Lo res-v-
pueata se ancuentrs en las estructurap que proporelonan -
una fuerzs componente d6 Adirsccion medlal que wantienon -
1s cabcze lewmoral &n &1 acetébulo. Esto guoeds cuando law
superficte Ao cargn es horizontal y exieto una Tuerzo da-
cizellamients § creada por &1 afacto 49 la fubrzs oklicus
Ri zobrs la& cuperflcir de cargas horlzontel. A medlida quo-

ee inclina 1o cuperflicie monclonads y disminuys ol efeg-

to Ae olzallamlento o {Q), permrnece ipslterada Gr.

Ctras estructures deben adapiar pradusiments 1a funcidn -
de contrarrestar el empuie axternc de qr; estn funeidn oe
1leva 8 sabs por la cépsuls articular y por ol ligamento-
redondo, a medlds que § Alsminuye hesta gor cero aumenta-
la cargn sotre la cihsula, perc eventuslmente ests capsu-
im llegs & fatigrrge y o clavdicar con el transcurse del-
tiempo y el cumentse de la vargh. A medids que emigra la-
cabezs femaral, se dlatlenden la cépsula y los ligamentos
pomenzando & forear osteofitos @ osush do 1 potaplasis -
de las prartes bYlendss & nivel de pus puntos &8 inecerasibo-
en a1 hucko. Pe tal forma que & mayor inclinaclon de la -
sUpsTricte 4¢ carga, apsrece y evmentoc la fuerza 5, Cuan-
do exlots inclinscldn de 1la suporficle de carga existe -
tembidn inclinbeldn £el arco goticp ¥ de la ge)s naotobu-

lar, El Apiee 4ol orceo gotice astd sltusde habitualmenta-



aobre 1a linea de aplicacidn de la 1inea compresiva P, --

la cual es, perpendicular a la superficle de carga.

Inciinacidon Craneomedial.-

Lap fuerzas Pr y Qr, componentes de H permanecen invaria-
bles, contrario & 1o que sucede con la fuerza Rl que pe -
resuelve en correspondencia a la superficie de carga. Su-
fuerza componente P (perpendicular a la superficie de cer
g8) tiene una magnttud menor que la fuerza Pr. La digcre=-
pancia entre las magnitudes de lae fuerzas Pr y P mignifi
ca une reducclin en la tenaidn, en la superficie de carge
y e8 esta parte de la articulacidén que se encuentra pre--
servada realmente del depgacte, (Fig, 12)

La fuerza @ (paralele a 1la superficie de carga) es mayor-
que Qf. Las fuerzas P ¥ Q ya no son iguales y opuaptas a-
Pr y Qr. El aumento de la fuerza Q se traduce a carga su-
pernumeraria que se apiica gobre el acuader interno de la
cabeza femoral y scbre el fondo acetabular.

Ia digcrepancis entre Pr y P reducida significa una reduc
clon de la carg® €n la parte superior de la articulacién.
Esta direccidn s anormal y reeponsable segiin Bombelll de
la artrosle meaial (3)

El desplazamientc medial progresivo de 1la cabeza anula de
manersa impertante el efectoc de la legion de las fibras ——
capgulares y de ligamentos. En realidad, preeionan ahora-
el labin acetabular contra la periferia del cuello del fé
mur. €1 liquido sinnvia} del espacio medial, que ya ha de
Jado de estar cerrado hermeticamente, fluye shora en fore

ma libre al eapacio lateral sin producir su efecto amortl
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gundor en el cartilage articular {Fig 12 D)

Fig 1%
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CAPITULO 1V

OSTEQTOMIA INTERTRDCANTERICA COMO THATAMIENTO DE LA
COXAABTROSIS .~

Como ya 1o hemos revisado, el dessquilibric mechnico de i
1s cadera tree comg consecusncia una serie de fepomencs —
de tipo gegemerativo que alteran 1s Pisloldgin del carti~
lago articuler y €l proceso sistemAtico de epoplcién re--
sorcidn del hueso subcondral; todo &ato debldo a cambios
vagoulares que s 4an durante dicho process mMorboba.

En &1 momentoc en que el clrulans es capaz de restablecer-
¢} tan mencicnadeo equilibrio wecanica, la articulecidn me
disnte eu fuerza de regeneracion sufre metaplisia en sus-
te jidos constituyentes ¥ llega & restablecer, en cosplo--
nes, un importante porcentoje de la funcionalidad de di--
cha erticulasidn. Es por £s80 gue el entendimtento de los-
opteatomlas Intertrocant®rices debe ser hasico en el tra-
tamients de lm coxsartrosis.

Seri entoncep necepartc llevar & cabp une exploracitn ra-
Alolopica de la cadera enfermp para conoGer las posiblili-
fsdes (movilided), y el comportemiento de la interlinea -
articular y el centrado de la cabaza en el ascstibule, tra
tanda ae encontrar una congruencia lo me jor posible,

Las llamadas radiografims funclonales deben mer prectics-
dan sigtemiticamente en pactentes con coxaartrosis en los
que existe popibilidad de llevar B cabe una Ostectomia ipn
tertracantérics.

En decibito suflno ze prectica extensidn completa y abdug

cldn mixiwa de acbos mlembrog palvicos. La polvis debe =
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encontrarse en una actitud lo mée ortdgrade posible, asi-
como, ioe miembros pélvicon en rotaclon medial méxima po=
sible, con el rayo &1 borde superior de la sinrisls LUbi~
ca; o6 obtlenen imagenes del comportamiento arq}cular en-
abducclidn. Para la radiografla rusclional en adduccidn con
el paclente en las mlamar condiclones que 1o anterier go-
lo que con los rniecbros pelvices enticervezalos, peroeno--
elendo la arectada sobre el plano de la meca.

En cadoras dlgplésicac es Gtil la proyecoidn en Faleo —--
Perfil que informa gobre 1la magnitud de un aventusal dereg
to en €l tacho acetabular, s
Sola cuando exieten antecedenters o datos sugestivos de --
ntcroels avascular o la necesidad de una revigcign minuclp
8L de la eaferleldnd de l& ¢cabera se usaran lac proyecoclg
nes da contorno céralico (Schneider) que son lac clgulen-
ten;

t{+ E1 paclente en declibito suplno con el miembro pélvico-
a gar investigado extendido y con flexldn de caders de 45
grados, el rayo dirigido hacia la caboza del fémur, De --
asta menera se ppreclari ls forma craneoventral de la --=
cabeza del fémur en forma tangenclal y nos da idea de la-
sguperficie de apoyo 3l en un somente dado resucarainos una
cuffa porterior dec 45 grados. (Fig. 13)

2. Con &1 pacients en deciibitn supino con el mlembro po=-
dalico en extennldn y rotacldn medial maxima el foco se -
dirige oon una angulacion de 30 grados do crancal a cau=--
dal y centrado sokre la cabeza del rémyr. De esta manera-

ee viguallza ¢l gegmento cranéodorsal de la cabezn. Debl-
L]
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fio & yuo &1 rayo cae obllocuacento egbre la place ¥ yue la
dintancia del obleto a Ia plapg ae vo punaentada, la cabe-
zn femoral se aprecia de moyor volumsn y ovalans; 810 g
ard ser utllszada para valerar ¢l conktoino de 1a cabezs,-
(Fipg 14},

Lns posibllidodon inteytirocar tc;rtma Ae correccldn don 12
¥ lar explicaremos Iratando e encarillarles o acverde -
al sentidg practico de cada une de elins, ya qud BAlyLnsg~
por el solag esrccen de viilidad, por lo que B LSEn TAre
obtener una correccids en tros rlonor.

»= Opteotomlia fo Valguzacidm Rescocllo fo cufin de Lace ~

luteral

o~ Octtotorin 4= Yorizeeidw; Lescccldn #o cutlc de bage ~=

redial,

.~ Ostentarla de Extennifn Lerceoibn de cufn de bnoe Tog

terior,
o tnteotonia de Floxidn; hicemcoldn Jc oulle £ Tore =itc-
rior

+~ Cetentonia d¢ Endcrotaclién: Gon relmolda £l ele del --
rémur

.~ Poteotomla de Exoratacldn: fon rolacion ol ¢fe del  ~-
rerur,

ceteotoria dec scortanmientn del mienbra prlviee bor - ~

Tegeccidn f6 un segrento ya sen por vardzecibn o mer -~

nateotonts ntYieua y fesplarcuiento wedial,
Cateotarin 2c alargamisnte del riembre pElvice por vl

mwizasify o por asteotonis o¥lScum non deaplazamisnto-
“Intersl ¢el TRmur,
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ROTAC\ON DE LA DIAFISIS

Filg 18
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+~ Degplazamtentoc medisl del eje del fé&mur

«~ Desplazemiento lateral del eje del famur

.= Depplazamlento anterior del eje del rdour

.~ Desplazamiento posteriocr del oje del fémur

Las anteriormente menclonadas posibilidades de osteotomis

pueden ser revipades en le Fig, 15 de la pagina 27.

Indicacicnes y Efectos de la Ostectomia Intertrocantérica.-

La Osteotomia de valgulzacion;
Provoca zonnm da oarga en la parte modial de la cabeza {8
moral, por lo que e indica cuando existe un gran csteoli
to wedial {(oapital drop) y exlste gobrecarga en la zana -
del teoho acetabular,
En la valguizacidn dos mecanismos actiian con eficacla; -~
a) Aumento de la superficie de carga
b} La medialiracidn del punto de apoyo del angulo aceta=--
bular alargando el brazpo de palanca lateral y acortan-
do el medial.
Epencialmente, la valguizaoidn disminuye el brazo de pa--
lanca lateral por aumento del angulo cevlcodiafiserio y -
verticaliza sl vector de lon abductores, La medializacion
del punto de carga por aumento del apoyo con el osteofito
medial, compensa en parte el inconveniente que supone el-
hecho de una valgulrzacidn. Se puede alargar el brazo de -
palanca lateral mediante lateralizacion del trocanter ma-
yor, de tal manersa gque se normalicen las relaciones meca-
nicas,

la valguizacidn da lugar a una desviacidn lateral ocon so-
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brecarga en valgo de la articulacion de‘ln rodilla. La ex
periencia {pegiin Schnelder) (19) muestra que en caso de -
exiatir un ejle previo correcto del miembro afectado haste
20 grados de valgulzaclon no produce artrosis de la rodi}
la por valgo, situacion contraria a lo que pucede con ung
redilla en varo, que recibe una influencia favorable. - -
En capo de exipgtir une Todille en valgo o sl practicar -=-
una valgulpscion superior a los 20 grados existe peligro-
de produclr una ertrosis en valgo de rodills, por loque -
ge hace necesBria una lateralizacidn lntertrocantérice de
la diafiele del fémur,

La valgulzacidn produce también alargamiento de la extre-
midad y por ellc aumento de le tensiédn muscular. En lap -
valgulzaciones acentuadeg pars evitar el alargemiento se-
debs practicar repeccion de un fragmento ogeo ¥ acesional
mente son necesarias tenotomias del pooar ilieco y de loo
adductores,

BEn capos de contractura fi)e en adduccidn se indiea 1la =--
ostectomla de valguizacidn, aiin sin la pregencia de osteo
fito medial, Dicha contractura glarga el brazo de palence
medial, ¥y consecuentemente aumento de la presitn articu--
lar. Esto ocasiona en 1la marcha, 1la cojera compensadora -
de la cedera, La posibllidad de consegulir la cojera com--
pensadora {Duchene = Trendelemburg} como {inico logro, = =~
hace ds 1a osteotomia de valgulzacidn uns medida plenamen
te Justificada para Teduclr lag presiones intraarticiula--
ras. Sin embargo, esto #6lc tlene valor cuandc wediante -
la vnlguizaci&n\no gse obtiene la postura de abduceion - -

con alargamiento funcional del miembro palvico. Un miem--
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tro cxcesivamente largo ¢ificulta a implde la epjers relg
Jedorn de la prepldn ariicular.
In va!gui:aclén egta 1ndicada en cnoo de Insuficlente - -
apertura del mismbra pﬁ‘lvico; en casns de catela delolme-
dp 5 con osteolitos mediales. Los grodos de velguizaclon~
antun condicionndas por log grados Ao oflvceldn posibles-
iajo anegtenin, precperatoria. Una posicldn en abducaolon-
fobe cer evitade, le lateralizecidn de la Ataficic femo--
ral, el ecortamiento ¥ lz oateatomin del trocAnter fueil}
ton la ndduceldnn, que pueda nc jorar maAp en ©l pootoperato
ric con les ejercicios Ae marchn con pasos oruzadac. (Flg
T 30)
Lo Osteotonia dc Varizoelom.-
Precoenlzada par Pawels, gegln la ley de palancsa pars 2o ~
reduceldn de 1ls presidn erticular y mejor centramientc on
21 acetdbula, con el fin 4c melorar €1 reparto de la pre-
eidn ya penciomada. Es valida para la marcha normol ein -
cojerd, Desde )l momento &n que so soeallzn la varizacldn-
conduce & uns postura en adduceldn, ce produce vh alarga-
miento Jdel brazo de poalsnca nedlel enn aurento de la pres-
£15n, con lo que el efecto de varizacidn puede quedar - -
compranctido.
En concecuencla, la indicacidn dc una osteotomia de vari-~
zaoldn viene Aada cuando existe una capacidad preoperato-
ria de abduccldn, de tal menera que achrepase sl &nguloe -~

de vorizacldn ploneado. Le optcotomla do varlzeoldén ectd-

eopecinlpente indicads eon caderss dlsplésicarn, con cade=-
rag poso rédondesdas sin ceteofitos lmportantes, Al haber
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un mejor centraje de la cabeza en el acetabulo ge eonsi--
gue un reparto de las preslones mae ventajoso.

Agl mismo, loe vectoreg de ruerza de leos abductores ge --
hacen mhes oblicuos & partir del Angulo acetabular, diri--
¢lendose hacla el rondo del cdtlio, lo que produse tame--
bién un mejor reparto de las presiones., La varizacion con
duce automaticamente a un cierto acortamiente del miembro
afeptado. Este acortamlento, de no exlstir contractura en
adduoalan. fecilita la ccjers tipo NDuchenne y consipue -~
con ello descerga erticular sobreafiadida.

Una imdiecacldn precisa de verlizeclon es la contractura i
la en abduccidn cor alargamiento funcional del miembro --
pelvico.

La ostectomis de varizacion relaja medlante el scortamien
to da-loa grupos musculares (gliteo mayor, pavas iliaco -
adductores, abductores, tensor de la fascia lata y otroms}
For lo anterleor, las presiones deberfin verae disminuidas;
su desventaja mayor es el perjuicio en la firmeza de 1la -
bipedestacion. En osteotomian de varizacidn de bastantes-
grados estd indicada la trasposicion del trocinter mavor,
Una varicacidn estaréd indicada cuando l& abducoldén es de-
por lo menos 20 grados con una cohgruencia adecuada de la
cabezs en el cGtilo. Con frecuencla la abducclén so ve me
Jorada egencialmente con la& cabezas en flexidn. Una variza
oién esta en general contraindicada cuando se observa en-
la postura de abduccidén un pinzamiento del egpacio articu

lar a nivel del angulo acetabular,
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La osteotomla de Extenslon:

De aotierdo con Pawels y Schnelider las poeibllidedes de ==
cat‘recciﬁp en el plano eagital gon mayores gque ei el pla~-
no rrontal, pudiendose corregir en extensldén unos 60 gra-
dog ¥ en el de flexitn unos 35 gredos. .
la oateoton!,ﬂ de extenslén tiene 5 funclones:

a) Evita o disminuye la ralta de extensldén y posibilita ~
con ello una buena postura del cuerpo. Reduce la pregion-
gereral artioular de tal manera que ol centro de gravedad
del cuerpn puede ger trasladsdo huevaments a la proximi--
.dad de la vertical pobre la cabeza femoral. Helaja ademas
la preston gobresfjadida de loe extensores de la cadera, -
pobre todo del gliteo mayor,

b) Segiin el grado de movilidad de la articulacidn, espe--
cialmente en grados de contractura en flexién discreta la
oeteotonfa de extenslon posibilltn una rotacidn de la ca-
beza femoral en la articulacidn en el sentido de una fle-
x156n. En 1a prictica, el &ngulo de correccidn actia siem-
pre wejorando la extensifin de 1a pierna y en parte una -~
flexion Ad¢ la,oabeza fempral,

Con la rloxifn de 1a cabeza los segmentos antericres de -
la misms se gltuan en la zona de carga principal del aof-
tabulo. Cuando los gegmentos muestran afin una esfericided
intscta y tlenen un cartilago sanc, se p¢ Jora la congruep
cia articular de tal manera, que la eliminacion de super-
ficie egpecirica de apoyo consigue un mejor reparts de la-
carga,

¢) Con la toma de la cufia de base posterlor ge consigue -

un acortamiento del miembro pélvico con una relajuclcn -~
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roderada de lg megculature sin producir insuficlencla de-
la cadera, '

A} La cetectomia de extensién traslada la cebeur feroral-
hacla atras con relacidn al eje del fémur; en cago doc ---
exigtir lesiones por‘aQPrecarpn excéntricas en ls parte -
anterlor de la articuibcién. con tendencla 8 la subluxa--
clon ventral y lateral, tal como se ven en caderas displa
slcas, 1la osteotomla de extenseion ees ura buena medide pa-
ra centrar la cabezas femoral.

e) Ya que la osteotomlo de extension se Tealiza oon fre--
cuencle con la placa de 90 grados dobemos odvertir al resg
pocto el efboto de varizacidn que conslpue con esto.

Este efecto de vorigaclon dete ser caleulado mediente la-

Tormula;

ROTACION +_ &

«§PLAC
2CCO-4PLACA a 0

»4 VARIZACION

El efécto de varizacidn queda digminuldo cusnde la hojs -
de.1la place no corre paralela al oje femoral, la que ocull
re en la osteotonla de extenplén con una orientacibn de -
laterg-ventral & medlal-dorsal y en la flexién de latero-~

doreal a medisl-ventral,

18 Osteotomia de Flexidn:

Fediante regeccidn de cufia de base anterlor las zones cra
neodorsales de la cabeza femorel son llevadas a la zona -
principsl de precidn, siempre y cunndo PETMANEZECHE UNB ~——

capacidad de extension, L excisidn de la parte ventral -
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de la capelus articular en el ligamento illofemoral y - ~
una tenotomle del psoas fhollite 1s axtensidn. La csteobg
mia de riexion desplaza la Alifisis Temoral con el trocdn
tsr menor hacia posterior, con le cual, se sumenta ls ten

uion del illopsous, rozon sque Justiflea ilo anteriormente~

dichec.

La Oateotomia de Deeplazamlento

Le primera ostectomia fue as! dencoinada por Peburray - -
{1936} {20). El desplazamiento medinl de 2a Atafisis lemp
ral reduce la distancis de los muaculas que actien medlal
mante, cowo san adductores y cuadradoe crural. 32 produce-
ademan un pugqueric acortamiente del miembro gue Aumenta al
combinarge con una csteotomia an extensidn. Cuando el tra
yseto de 1a 1lnen de optectomla de despiazemiento es obli
cus el acortamlenteo que se produce es naturslmante mayoar.
Ello da lugar a upa re¢lajacidn muscular general coto en -
el caso de la varizacian.

ILa funcion del proasn se encuohitra sumentada sobre todo la
de rotacidn medlal en la cox4 vara ¥ con un cuelle famo--
THl largo. La medielizacifn del trocanter menor neutrali-~
2a 1B Tuneidon de rotacliin medlal del peoaE & incluso pue-
de hacer un viraje a rqotader lateral. La neutralizaecidn -
del psogs como rotador.lataral. a8l comp de loa rotadores
externos reduce la fuerza diriglda hacla la parte central
¥y astha, por tanto, con eféoto relajeder en casus de CoXe

artronies medinles con tepdencia progresiva & la protru---

814n acatabular,
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Como 1a valgulizacidn, la pateotomia de desplazamiento -=-=
lleva 1a linea de carga hacia afuera; empeora una rodilla
en valgo, mejora upa rodilla en varo, y en el caso de una
rodilla con apoyo normal apenas constituye un Tactor pato
logica. Por lo tanto, en cade osteotomis de variraclion se
practica en el mismo tiempo una medlalizacion, ya que de-
@pte modo el efecto de genuvaro queda neutralizado. La in
dicacion de un desplazamiento medial en comblinacidon con =
una velguizacidn se realiza en 1a coxdartosls medial giem
pra y cuando no existe genuvalgo.

El degplazamiento de la dlarisie femoral latsral e&s nece-
gario en camos graveg de opteatomlas de valguizaeion: co-
mo por ejemplo de 30 grados combinadas con genuvalgo.

.

La Osteoctomla de pesrotacldn;

La Osteotomla de desrotacion para el mejor centraje en --
en Jovenes con una.coxa anteversa patoldrica es la mejor-
indicacldn cuando ge udn en exclusiva; en la coxartrosis-
de los adultos, las correcciones de roteoidn sirven pam -
normallzar la pogtura del miembro pélvico en beneficio de
la columna lumbar, articulacion sacrdilipca, rodilla y --
pile. Un efecto de rotucién meddal debe evitarse en cual--

quier cago.
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CAPITULO V
CLASIFICACION DE LA ARTOSIS DE CANDERA.-

El clasificar la &rtrosis de la codera permitird el Médi-
oo Ortopedista tener una visidn was amplia del padecimien
to ¥ consecuentemente mayores posibilidades de que el tra
tamiento que lleve a cabo tenga exito y logre una rehabl-
11tacién e incorporacidn a la vida aiaria al paciente.
Es por eso que una caders afectada por problemns degenera
tivos presenta cuatro caractseristicas dentreo de las que =
puede ger cleiflgable y se exponen aqul mismog

1. Etiologlia

2. Morfologia

7. Reaceidn Rioldgica

4, Amplitud de Movimiento
Trataremos de explicar cada unc de éstos puntos ¥ poste=--

riormente aplicarla a nuestros gasos, Grafica 1, pag. 38)

Etiologla;
MecAnica; Se usa el término de artosis meclnica en aquel-

law ecaderan en las que ge logra apreclar un defécto de la
forma de la propla articulaslon en cualquiera de aus com-
ponentes (cuellp, nabeza y acetabule) o en estrugturas —-
asociadas (polvis y miembro pelvico). Este defecto en la-
forma puede estar dado por anormalidades congénitan o del
desarrollo que modifican la ectructura interna del huego-
¥y dul curtllago de la articulacidn. Como e jemplos congeni
tos se incluyen la coxa vara y coxa valgn, caders antever
g8 y cadora retroveraa. Asl como, deslizamiento epifisa--
rio de 1la caveza femgral, enfermedad de Ferthes; y una -~
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CLASIFICACION DE LA ARTROSIS DE CADERA
grafica 1 (2}

Etlologlia.- FMecanica
Metabflica

Mixta (mecénlca y metabdlica)

Morfologla.- Superolateral
Tipo a Cabeza esferica (artesis polar)
Tipo b Cabeza ellptica
Tipo o Cabeza subluxada
Tipo ¢ Cabeza lateralizada
1 Fege temprana
2 Faage tardia
J.Fase tardla
Concéntrica
Cabezg esaférica
Medlal
Tipo a Artroelc ccuatorial
Tipo b Coxa profunda
Tipo ¢ Protrusion acetabular

Inferomedial

Reaceldn Bloléglca.- Atrbfica
Normotrafica

Hipertrofieca {megacabeza)

Amplitud de Movimiento.- (paclente anestegiado)
Tipo a Rigido
Tipo b Hipomovil
Tipo ¢ Movil
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fuerza dinfmica excesiva gque sctiue durante un prolengado-
poricdo de tiemps. Esta menclionsde sohrecarge puede egtar
dada por un segtor esférico uonaﬁnitamenta egtrecho, & ~=
longitud anormal del miembro pélvice, con alteracion en -
1a orientacidn del acetﬁbulo; aumento coneiderable del pe
po del cuerpo o a reduccion de la rotaélén lateral o mE =
dial de la cabeza.

Se deberd teneT en cuenta mediante rediograflas comparati
vig 40 ambas caderas, datos como anchuran del sector esfé-
rico, &ngulo cervicodinfiserio, antetorsifn, angulo CE de
‘Wiberg; y eer exhaustivo en la busqueda de anomaeliapg en -
1s cadera a estudlar.

Ketabolica; Son clasificables baljo este epigrafe mgquellos
capos en los cuales los deféctos en el material modificen
la forma. Alteraclones en el metaboliemo del hueso, osteg
poerosis u osteomalsclia; slterando de una u otra manera la
egtructura internn cegea ¥y convertirla en incapaz para so-
partar incluso cargas normalep ¥y modiflear, en ccBecunn-=
els, 18 formz del hueso.

Combinada; La @soolscidn ds caucas mecénlcas ¥y metabdli--
cas dan coMo regultadec la degeﬁeraolan de le cadera; pre-
gentandose irregularidades en ls misma que son toleradas-
hasta que el paciente alcanza 1la menopausia o la andropau
sia O una enfermedad no necesariamente relacionads que sp

brecarga le eptructura dandose como regultedo la artosls.
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c.E. DE wiberg

Fig 17
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Morfologia;

Hediograficaments el pregesc presenta una morfologla que-
distingulmes y podemos encasillar dentro de &4 tlpos basi-

cos por el area de origen del problema;

Superolateral.-

Es caracteristico de este tipo de artosls la deaapariclon
del ocartilago y del espaclo articulsr entre las parteg --
craneganteriores de la cabeza del fémur ¥ de lae parteg -
superolatergles del ascetibulo. El Area sometide a aumento
de sarga es habltualmente la anterooraneclateral, dicha -
area surre microfracturag y pe aplana materialmente en ==
forma gradual, spareclendo zonas de cburneacion y seudou-
aquistes, El acetabulo pierde pu forma normal cdncava y se
depganta en sua porclones superolateral y ventral. La ca-
beza se desliza en gentido antervoraneclateral fuera del-
acetabulo.

A este grupo pertenecen lag artrosis que se deaarrollan -
a causa de diaplasias de cadera, de un Angulo cervicodia-
fligarioc superior al normal, de enfermedades como Pertheg-
o de epifipiolipis., Pueden egtar implicados, & voesp, —=-
una fuerza dinimlca excesiva ¢ un traumatismo.

Agui se incluyen, ademiic, cascs de artrosls metabdlica —-
gue s8¢ han desarrollado en caderas de formas origlnalmen-

te normales,

concéntrica,-
Se carapterlza por pérdidn uniforme del cartilepo v del -

egpacio erticular, entrs la cabeza y cl acetiabulo. La ca-
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vezs congerve su forma esférica, loe osteofitos son habi-
tualmente encasas y Ae gbsarya cburneacidn de parten supe
riores de 1a cabeza y del acetabulo, que son areas somel)
der a 1a mayor sohrecarga, La cabezs enth bien centrads -

en lz ecavidad, como s& observo en wna proyeccion azlal de
cadera.,

Madiml,.~

Se¢ qaractertiza por la ohliculdad craneomedial de la gupaer
ficie de cergs ¥y bor la desaparicidn del cartllage y dele
agpacio erticulsr alrededor de las porclonag mediales de-
'la cabazs, la cuml, se¢ pone sn contécto con €1l fondo sce-
tabular. El espacic articular superisr pergsnece hormal o
Be gumenta. )
Lo optealfiton eon habltuslmente escasesn o faitan. cusnio
ge llegan & presentar pe encuentran situndos en la perifa
Tis de 1la cabera. El Angulo cervicodiaflgirio puede ser -
noreal o mas pequeRo de lo normal (coxa vars). El area --
fque g0 gomote a sobrecargs puede per la anteromedial, la-
centromedial o la posteromedtal, segiin la anteversiin dig
PoBLeitn norsal o retroversifn del cuelle del famur; con-
mayor frecuencia se encuentra afectada el Ares pasterome-
dial, y & medida que se deterilora el fondo agetabular lle
gs graduslmente s Tofmar uns protrusidn aceatabular en ela
interior de la pélvis; distinguiendcss entoces tres tipos

Artrogis ecuatorial

Caders prafunda

Protrueién acetabular
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Inferomedial .~
Es la forma mhe rara de artrosis y ge caracteriza por de-

saparicidn del cartilago y del espacio articular entre «-
lag porciones inferomedial de la capera del fduur ¥y del -
ecatabulo, Clinicamente encontrames un mlambro en sbdug—-~
oidn y 8 los rayos X se obgervan voluminoaos ostecfitos -
marginales inferioresa ¥y habituaslnente tamblén oeteatitos-
cervipales inferiores. El espacio articular se enpcuentra-
muy aunentedo en le regidn swuperior; el éngulo cervicodia
flsarie puede sér normal o con tendencla al varo. La cabe

za en la radlografia sxial se dirige en sentido inferpma-~

dial ¥ posterior.

Beaccidon Rloldgles;
Es clasificable ia artosls en trem grupod defendiendo de-

ia reacoldn bioldrics gque depende de la vascularizacion =

&8l huego, membrans ginovial y capsula.

Atrdfica.~ .
En ella encontramos una ceteza fesorsal disminuida de te~-

mefle, formendo une cateza eliptica y tlende & deslizarse-
fuera del acethbulo, son epcasos los cetecfitor o no exig
ten. Les areas map densss de lap rediografias cbedecen —-
mhs que n antividad astecblistica a hundimlentos oseos y-

calapsn entre si de las trabdculas oseas,

Narmotrofice.-
Existen en ella osteofitos thnto en spetdbulo camo en la-
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cabeza encontrandost esta delformada. La actividsd cateo--
biAstica se encuentra conservads, se deduce &1 veT lag e~
radlografian aon zonas de eburneaciin, fsi como gt ohser-
¥an zonag con quistes por la actlividad oateosldstice. El-

sumento de 1a actividad metepiléisica de law célulasz Bino--
viales produce catecflitoed.

Hipartrifica,~

En 1a artrosis hipertrifica, la cabsza (megscabezn) estd-
muy deformaia por el enolme crecimiento de asbteofikos, «-
qus e deparrollan en la totnlided del Grea internocaudo-
posterior de la csbezan y del suello, y rellenan la parte-

del acetfibulo que he quedado vaaia por el deslizemiento -
de 1la cabeza,

Amplitud gel Hovimiento;

Lu mis vsriads gamn ah emplitud de movimlentos pueden ser
encontrados en pacientes coh artrosis ¥y van dssde una pl-
mitocidn minima hasta las cederss rigldas y con el miemw-
bro en posicitn ancrmal. Es importante aomprobar ls ampli
tud de movimlento en el paclents antetesisde, ya que con~
21lo, desaparecs la Limitacldn denida a ls contractura -~
por dolor rusculsy, Dere en csmbio permanece invariable -
cusndo le limitacldén es debldn a retraceidn de las partes
Biandns {(museuleos, chpsula, ligamentos}, adherenciss en--
tra log cartiispos articulereg y oateofitos que forman --
una protrusidn extesiva. St la amplitud de movimliento 6o~

ts muy limitsda, oo probable, despubs ds uns ostectamla,-
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que s produzea uns Tusidn, la cunl es por sl misma un o=
Itacaso, pern que cabe considersrla todavin cowo aceptn--
ble en un pacisnte joven con artosis unilatersl de la ca-
dera,

Ko &5 pcontable en Im artosis blleteral o en indlviduos -

ancliancosg.

Se digtinguen tres tipos;

1. Bigldo; Flexion haste 30 grados
Abducelan 0 grados

Adduccidn 0 gredos

2. Hipombwil; Flexion 30 a 60 grados
Abduceidn naste t$5 grados
Adduceion hasta 15 grados

3. Movil; Flexidn superior B 60 gradoa
Avducceisn puperior a 15 gredos
" adduccidn superior & 15 grades
No slempre la indicecidn de ppteotomla mejoraré el moviae
miento srtioulsr después de 1lam oirugla, dandose mejoria-

de la amplitud de movilidad después de un prolongado pe--
riodo de ttenmpo.
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CAPITULD VI
BEVISION DE CASOS (HEPORTE PRELIMINAR).-

Durante égta recopilncldn se han tratado yn, la Embriclo-
gla, Bliomecinica, elapificacion {Bombelll) de la Artrosis
de la Csders; y las indicaciones de la Osteotomla Inter--
trocantériga comp tratamiento en paclentes sdultos Jove--
nes.

Ahora revigaremos los resultadoe obtenidos durante el pe-
risde comprendido del 2 de Ensra de 1986 al 131 de Oetubre
de 1987, en el Hospital de Traumatologia y Ortopédism Lo--
‘maa verdes del Instltutp Mexieano del Seguro Social,

No se pretende que log resultedos ¥ loa valores egtadipti
cog pean representativos, wva que se trata de un reforte -
prelirinar Qe los mimmes y que deberd ger continuado @ --
inerepentado en el nimera de paaientes hasta que geam ade-

cusda pregenterlio comp representative de lo que se haco -

en nueetro hospital,

Material y Métodos;
Se rewigaron § paclsntee gue hablen aldo intervenidos gui

rurgloamente en el periado de tlempo antes mencionado de-
lps cumdes, se encontraron 3 paclentes del sexo femenilno-~
¥ uno del gexo mosculine; sus odadee variaban de leos 1% -
8 los 4% afipg con una medla de 32 aflos, Todos ellos con -
aoxartrosis unileternal, siendo la cadera lzquierda la nas

afectada (J:1).
A los paclentes se les llevd a cabo estudio ellnizo com--

- 46 ~



pleto y radiogialicos como; Centraje de cadera (radiogra=-
fias funcionales);” y se descartaron problemas reumaticosy
ademés de perril baslco y reumatico de laboratorio,

Se encontrd un rango de movilidad de 45 grados como mi---
nimo a la flexidn y 15 grados como minime a la AdBucelibn-
en todos los paclentesg,

Se encontraron 4 coxartrogis superolaterales (100%), to--
das clagificables como del tipo macﬁnico; una da tipo B,-
dos tipo B2 ¥y une tipo C esta ultima tratade gon osteoto-
mia de varo extension {25%); v lag tres primeras con og--
tectomias de valgo extensidn (75%)

Todos los paclentes fueron cperados con los principlos «-
técntoos y material de onteos{ntesis A0 (ABif).

Ko ae reportaron incidentes trasoperatorios de importan=--
cla; solo se encontrd un saso con salida de la placa por-
el cusllo femoral hacla Posterior,

El tiempo postoperatorio de revisién fue 20 meses y el -~

menor de 6 meses.

Hesul tados;

La revingidn de los pacientes se e basd en los aspectos -
publicados por Bombellil(19BJ) Yy en las indicaciones que-
establece y que hemop snexndo a esta reeopilacidn,

En les paclentes en que se llevd a cabo ostectomis e - -
valpo-extensidn que fué en 3 de elles (75%) por coxnrtro-
sis superolateral {Grafica it} se obtuvieron resultadop =--
satisfactorios en 2 de ellos {&7%) y excelentes en ung --
{335). En este Lltimo ocaso el doler ﬁeaapnreoia:'lu mar-—

cha meJorS ¥ los arcos de movilidad aumentaron de 45 gra=
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Grafica No. 1 RESULTADOS OSTEOTOMIA INTEETROCANTERICA KTOLV

Fo. Coxartrosle Supercla- Osteotonia Dolor Marcha Amplitud de
teral. HMecaniea. ) P.0. P. 0. Kovimiento {grados)
Pre 0.P. Pogt Q.P,
Postoperato.
Yalgo Exten. .
1 Tipo B 30 - ip Desaparecio Mejoria Flex, 50 40
Ext. 10 0
Fem. 39 afios ADD 15 a
ABD 10 - Q
. ) ' Hot, 1] 1]
2 Tipo D 2 20 - 10 Desaparecld Trendelen. Flex. 45 4o
Muletas Ext. 10 1]
Pem. 55 afos Fatiga ADD 15 1}
. ARD 1} 1]
Bot 0 [}
9 Tipo D 2 30" - 10 pegaparecins Mejoria Flex., 45 60
Ext. 10 (4]
Magc, 40 afjos ADD 15 0
ABD 10 10
Rot [ 0
Varo Exten. .
i Tips € 30 - 0 Desaparecid Trendelen. FPlex. U5 50
Ext, 10 5
Fem, 19 aflos ADD 10 [’
AED 10 0
Bot. 0 o

Trendelen, = Farcha tipo Trendelemburg.
Fetn, = Sexo Fepenino Edad en efios
kasc, = S5exo ¥ascullno Edad en afios



orafica No. 1 RESULTADOS OSTEOTOMIA INTEKTROCANTERICA HTOLV

Coxartrosia Supercla- Osteatomla Dolor Marcha Amplitud de
teral. Kecanica, . P.0. P. 0. Movimiento {grados}
' Fre 0.P. Post O.FP,
FPostoperato,
Valgo Exten. .
Tipo B 30 - 10 Degaparsoldy HMe joria Flex, 50 4o
Ext. 10 [+]
Fem. 129 afios ADD 15 4]
ABD 10 o
. . N . Rot. 0 4]
Tipo D 2 20 - 10 Degaparécio Trendelen. Flex, 45 4o
Huletan Ext. 10 [+]
Fem. 4% afonm Fatiga ADD 15 4
. ABD [} 4]
Rot L] 0
Tipo D2 30° - 10 Desaparecid ke joria Flex, k5 60
Ext. 10 o]
Hago. hO afjos ADD " 15 1]
ABD 10 10
Rot [+] 0
. Varo Exten. .
Tipo € 30 - 0 Degaparecld Trendelen, Flex, 45 50
Ext. 10 5
Fem. 19 alioa ALDD 10 o
AED 10 0
Hot. 1] 0

Trendelen. = Marsha tipo Tremdelamburg,
Fem. = Sexo Femenino  Edad en aflos
-Mawc, = Sexo Masculino Bdad en afios
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dos de flexlon a 60 prados, casl un 30%. :,L!AGQ
En los otros dos pacientes desaparecld sl dolor nolo en - é/‘
uno aparece eén grandes caminatas (paciente Ho. 2}; pere -

a pesar de esto no mejoro la amplitud de movimiento hasta

el momento de la revisidn; y de ellos uno persists usando

mulata deapuds de cesc 12 meees de hostoperatorio.

Del paciente con osteotomia de varo qulen pregentaba da--

tos de Epifisiolisis traumdtica {Fem. 19 aflos), el resul-

tado se puede tomar como eatlsfactorio yA que desaparecio

el dolor, tiene una marcha de tipo Duchenne y la amplitud

_del movimlento mejord en 5 grados & la flexion después de

20 meses de postoperatorio. Raflere ademis, dolor de tipo
patelofemoral y acortamiento del miembro pélvice izquier-

do {ledo de osteotomia).

Al wvalprar subjetivamente los pRclentes los resultados de

la eirugia, el 75 respondieron que se sentlan setisfe---

chos ¥ solo uno {paciente Ho. 2} se consldera indeciso,

Conclunlones;

De acuerdo con loc Tesultados que presentamos en la pagl-
na 48 podemos mecar en conolusidn que, alin cuande la mueg
tra nd es representativa, ya que ge trata de un reporte -
preliminar, como menolonabamos &l inicisr éste capitulo -
es comparable con los rosulatdoes obtenldos por Bombelll; -
queln menclona que en coxartoels hipomoviles el que el
clante no melore su movilided pero sl desaparssca el do--
lor ge coneidera un resultedo satisfactorio, solo se ten-

aria que reviear la marcha y en un momento dado sl esta -
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cadera e anquilosa la Posinian de)l miembro pélvlco.

El seguir sigtematicamente las indicaciones que ge han ——
expuesto anterlormente ¥ que e resumen al final de épte=
capitulo nos hard obtener resultades satiafactorios en el
tratamlento de la Artrosis de la cadera en paclentes jove
nes; en los que ge indica conservar la cabeza femoral al-
miximo y brindarles elivio.del dolor para que Tealigen =-
una vids diaria normal,

1a Osteotomla Intertrocanteriea no es un procedimiento en
deguso 0 fuera de la moda, y ol unico inconveniente que -
presenta es que lo reallizan los que conocen a fondo la --
Biomechnica de la cadera y aaben indicar cada una de las=
variedades de la misma ¥ como cirujenos tienen la habilia-
dad quirurglica necesaria para llevar a cabo con moestria-

la tésnica operatoria.
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INDICACIONES PARA LA OSTEOTOMIA ¥ LA SUSTITUCION TOTAL DE CADEHRA

tiorfologla
Superolateral Hediul

Etlologia a b o d1l d2 Concéntrica -3 -] c Inferoredial
Mechnica
tormotrorica VRE VE VE VHE VE vit VE VE/STC STC VE
Hipertréfica VHRE VE VE VKE VE vit VE VE/STR 5TC VE
¥etabolica
Normotréfica VHE  57C STC
Hipertrdfica VRE VE STC
Combinaga
Yormotréfica VKE STC VE sSTC 5TC sTc STC sTC STC
Hipertrofica VRE VE VE VE STC VE 5TC 5TC §TC

Abreviaturas: ViR, Osteotomila en varo; WVHE, Ostaotomia de varo extonslon; VE, Osteotomla de valgo-
extensidn; STC, 'Sustitucidn total de cadera

Tomedo de: Bombelll, Artrosis de la cpodera; clasificacidn y patogenia func,. de 1a Ostectonin,



3.

9.
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