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HERACLlTO 



INTHODUC'CION 

Pl dolor y ln Jncnpucided pare la marcha son las prinoiP:!. 

len quejas por lan que los pacientes son obligados a vis! 

ter el ~~dico ortopedista, aún cuando el dolor de cada pª 

ciente es variable y subjetivo; la limitación para la ma~ 

cha os la manifestación cllnica más importante que puede• 

corresponder a una alteración mayor, 

La Coxartrnsis, es el resultado, tanto de uno alteraoión­

de la feoánica, como de un estado morboso que e.t'ecte el -

cartlla~o o hueso subcondral; esto eo, que las estructu-­

ras de oarf\'a ac f!ncuentran somctirtos a una solicl teción -

mayor de que puede tolerar. 

La consecuencia HistolÓ~ice de lo anterior se ret'leja en­

e} desequilibrio entre lo ncti~idad ostooblhsttca y le -­

ORteoclástJco, quiz~ influido hasta cierto punto por fen2 

menos vasculares no bien entendidos hasta el momento. 

Le Osteotomla 1ntertrocontérica, es con mucho, un recurso 

con el cual se puede ofrecPr mejor1s al paciente joven, -

erecto de Coxnrtrosis; no restando indicaciones al remplª 

Zo total de cadera, qun está indicado preferentemente en­

pacientes mayores de 50 eijos, 

Con le Osteotomía lntertrocantérica se busca loprar; 

a) Alivio al dolor (apoyo en osteofltos) 

b) Disminuir las fuerzas actuantes en la cadera 

o) Aumentar la superficie de apoyo 

d) r.orre~ir la dit'erencia de longitudes 

e) Corrección en tres planos 
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A?ITEGEDEN'l'ES CIE?ITIFICOS 

Fue en 1826 cuando John lthea Bnrton de Filadelfia llevó a 

cabo unn Oateotom1a entre el trocanter mayor y el menor,­

en un marino con una cadera onqui.looade en odducci.Ón, ro­

tación interna y flexión, debido a una fractura antigua -

infectada. Este es el primer reporte de una operooi6n de­

cadera llevada a cabo en Estados Unidoo. Sin embargo en -

1822 Anthony White en Londres realizó una osteotom1a aub­

trocant~rica similar. 

La osteotom!a de Eorton fue a consecuencia de una peeudo­

artrosie. El procedimiento tomó ai.ete minutos llevarlo a­

cabo, aein semenes de postoperatori.o y la cadera del pa-­

oientc hab!a recuparad
0

0 movl.mi.ento¡ sels afies más tarde -

dicho movimiento se hub1a perdido completamente. El pe--­

olente murió de Tuberculosis pulmonar d1ez años después -

de la operacibn. 

Continuando con esto, muchos ti.pos de osteotom1as fueron­

reallzadns: Bouvler en Par1e (1835), Lnngenbeok en Alema­

nia (185~), y Brodhurst {1865) y Willlem Adame (1869) en• 

Inglaterra. En 1863 Lewia A. ·sayre de nueve York usó una­

Osteotom1a pera la cadera anquilosada removiendo un ble-­

que oseo; él llem~ a éste prcedi.mlento une mod1flcac1Ón -

de la Osteotom1a de Barton. 

En 109? nant llevó a cebo unn Osteotomla subtrocantér1ca­

de Abducción, la cual, lleva su nombre y se ha convertido 

en extremadamente conocida. En 1922 Schenz en Dresde re--
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portó el uso de una Osteotom1a de Abducción Intertroconti 

rica baja para asegurar une mejor estab111zeo1Ón en un an 

ciano con luxación congénita de la cadera no reducido.·-­

Esta técnica ha eido muy conocida. 

Uno de loe colaboradores de Schanz. Pawele en 19J5 den--­

cr1b1Ó una Oetcotomla Intertrocantér1ca de adducción y -­

Henry t:ilch en 1941 describió uno Oeteotom!o de abduccion 

do ""soporte pélvlco". Y fue en 19J6 que McMurray reportó­

la t¡cnica de la Oetcotomla de DenplOznmlento para'osteo­

ortritis de la cudero en una pseudoartrosls del cuello -­

del fémur, lo cual, es ampliamente usada. En 1944 Leadbe­

tter, describió una Osteotomln de desplazamiento axial, -

téniendo las mismas 1ndicec1onee que la anterior. En 1919 

Lorenz rcpOrtÓ una operación inusual de Bifurcación, y -­

fue esto modificado y se convirtió en lo operación de - -

Kirmieson. Esto fue hecho principalmente para asegurar la 

entobilldod del caso de Luxación Con~énita de cadera no -

reducido con. fracture antlp;ua. ( 20 ) 

Mhe tarde, en 1976, Eombelli publica sus resulatedos con­

con la Osteotom1a en tres planos, haciendo referencia n -

la clnaiflcoclin, patop:énio. y t'onc1Ón B1omec&nica nPlica­

da a la óstcotomla en tres planos. as1 como a la reacción 

b1o1Óg1ca que se da en la articulación. ( 3 
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CAPifULO I 

FASES DE CRECIMIENTO DE LA CADERA (EMBRIOLOOIA) .-

Para comprender la Biomecénica de la cadera y sus oonse-­

cuenoias Últimas en la yénesis de la Artrosis, es pcrti-­

nente' sea revisada la Embriolog!a de la misma, ya que de­

ello dependeré el completo entendimiento de la patolcgla­

Y su tratamiento. 

Durante el perlodo emhrioñario y aproximadamente a le 4a­

eemane los esbozos ó primordios de lae extremidades apar~ 

cen; son primero las toractcas y algo despues las j>elv1-­

caa1 continuando retrasadas en relación con las toréoicaa 

durante todo el desarrollo. 

En etapa inicial las yemas non un centro de mesénquima -­

que deriva de la cape de mesodermo somático con revceti-­

miento de ectodermo. Asl el embrión ha alcanzado 0.5 cm -

de long! tud. 

A la sexta semana, el embrión ha doblado su dimensión y -

mide t om, ya ee ha establecido una vasoulerizaoiÓn rudi­

mentaria y la direrenoiación celular ee hace aparente; -­

loa grup0a musculares aparecen alrededor de 1a diBfisis -

femara·! y del trocánter mayor. La futúra cabeza re moral· -

presenta un aspecto e111rérJco (Pip;. 11'. asl mismo, pueden­

dietin,,-uirse el Ilion y el p~bis. El nervio ciático es v! 

sible a esta edad. 

A las ? semanas se aprecia la angulaciÓn del r~mur (supe­

rior) delimitnado el cuello, se Jntoia le formación del -

espacio articular, reeonociendoae la fosa acetabular y el 
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ligamento redondo, el cual, se delimltorá con gran pres1-

c1Ón al f1nal de la octava semana tonto en su origen sull!!, 

rtor como inferior, 

A la novena semana (4~.) mm) ln art1culac1Ón se encuentra 

totalmente desarrollada, se pueden diet1nguir vasos uen-­

~uineoe en el ll~amento redondo, loe canales de Kavers y­

la retlnéoula de Wettlerest. 

A les .11 ne111t1nas el feto mide S cm de largo, le diferen-­

ciaclÓn se hace máa precisa aún, esto os, ae puede dletin 

guir adel!IÁs de la cadera, con su cabeza femoral que mlde­

epro~1Jfl6demente 2 mm de dlametrc, un cuello corto y un -­

troc,nter meyor; también la -rod1lla y el pte con aapocto­

morfolór.tco normal, Encontramos Q~e la dtepoelción de los 

nervios y de los vaaos tieñen una topograrla sel!l6Jante a­

la del adulto. El esPacio articular se hace_ aparente deb1 

do a una lisis celular quA se proGuee en la untón 111aco~ 

femoral y presenta una flsuraclÓn articular 'primero per1-

rérica y finalmente central, todo esto delimitado por una 

capa celular que representa la sinowial futura, (Plg. 2) 

Un hecho importante observado en eete momento es que la -

orientación del cuello es alrededor de 10 grados de retr2 

~e~slÓn y la 1ncllnao1Ón acetabular es alrededor de 40 --
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gradoll en su plano sagital y de 70 en ou plano f1·ontol. 

Ln i4n. tiemana estii enmarcada por la aparición del centro 

p1•imerio do oeificao1Ón 1 el cual 1 se extiendo a todo lo -

ancho desde la eecotaduru c1~t1ca. ~e encuentra odcm~B --

un limbo com~leto y un techo certiloginuso. 

Es de mcnoionn.r que, ~u loe primeros ostodoo ombrio1•arioe 

tnn!;o 106 mioinbro& !;orS.cicoe coco loe ~J,vicos, presentan 

una orientación distinta a ln del erJultc; loe hunsoo dcl­

antt>bl'azo y do la pierna oe cnoucnt.rcn oituodc..o cu uno y­

otro lado en un u:iDmo plano, po.relclo al PJ,ano vertebro-­

coctal; el radio y la t1b\a hacia Udt1lante y el cúbito y­

el poront! hoole atrae, el dedo pul~-;or y el l-•rlll'Cr nrtr ,ln­

hacio. odétlantc y el ll'Of\iquc y el c;¡uir,to ortcjo hacia - .-­

ctrao. l·t&s tardo, en,botl nlc;..bro::: c:;ccutan 1 '1tt.c1Sn .-l>• ~t..­

eje; ln porcion suporior del f~mur cfect~a rotación mc--­

dial, y da por rc.R\llotdo que la rodilla que tenla une - -

orientación lateral pasa e estar en pooiciÓn anterior, y­

queda la planta del pie hacia atrae, consecuentemente, 

este movimiento troArá oomo resultado la snteversión fe--

moral. 

A las i6 semanas el feto mide aproximadamente 10 0~1, cs-­

tá comp1etamon t.e diferenciado y su aspecto eG el do un -­

reol;n nacido; el miembro ~lilco ""' encuentra yu. en flr.­

'xión, rotación externo y ebducc1~n. La oabnze feniorsl mi­

de 4 mm y se encuentre recubiertn de cai•t1Iaco y rocleeda­

de c&psula y sinovial. El troc~r.ter ~cyor adquiere un in­

tenso deDnrrollo y une forme m¡s rcocnooible dobtdo a los 

t.fcctoG de lic. 11.uscula.tu1 a g1Útea, y eis al final de esta -
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oeniano que se observa ine1·vac1Ón de la cñpeule, llga.11,en-­

toe y elcmentoe oceoo, adeir.áfl de rur1u1Ón motora • 

.t.11roxi11iadamente u la 2oa. !lema.na (16 cm dE: lonr;ltud), l'i­

nallznn loe 1•ot1.ctonce '1e loG 1,1lemt>roe y se puPdA encon-­

trnt· uno or1entncltn c1el curllo Ein ontaverolbn ext1 en:a -­

que olcnnza clfl'O.B do lo a 7r: t~:t.!oc, llecl'Cclcr . .:o l'rc;tj,1'0-

clvarr.cnte. As! ll'lfl1'10 1 Ja cubo7tJ tcmo1·al tiene 7 mm de di.!! 

metro y la os1f1cac1Ón ~el hueso lllaco repreoenta el 75% 
de ou prill'or~io cartlloglnoso ( rtg. J ). Ya apareció el­

ioqulon y el publ~ inlcin ou oc1r1~aciÓn unlendoee en el­

fondo de la covi1\atl cotllol<!ea forrr.amlo la clásica i1nogen 

en forma da .. y ... ; 

t;el ,!ito al 9no inee el reto alcunv.ar~ uno lOJ'lBit1,.t~ Ju 1!: -

cm (!ita mee) o .SO cm (al n&cimlento). La cabazo femoral -

pasará de 7 mm de diametró a 12 ll'J:I al no.oir.iicnto. El t1·0-

c~nter mayor muy dcearrolledo presonth un ángulo cervico­

d1fl61U'lo de 1.)0 grados y ln antevel's!Óu ce ha rooUiflctHlo 

para nlcanzer el necliniento 30 a '•O gradofJ y tlnalmtinte -

el acetábulo que eimulaba una. "hcrrndurn•• vncfs, odqulore­

rorma circular y cu profundidad se vr.rá cubordlneda e la­

presión eJerolde por la cabeza remoral. 

DlHA?lICA DE CftECI"1IEtlTO POS'I'llATJ.L 

Encontrn1nos que la morrologfe de finl ti ve d.o la calle re ee­

terá dada por la 1nteracc1Ón arm~nlca do los diferentes -

cnrt!la~os• irr1gsc1Ón eangulnea (vasos) y animada por -­

les fuerzas mecánicea. 

Ae! pues, encontremos que la extremidad femoral está for-
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meda por tres estructures eef&r1cee1 el oertllago eplt1-­

ear1o1 el oartllago trooent~r1oo y el oartllago del tro-­

c&nter menor; adem&e de uno complementarlo en forma de -­

disco aituedo a nivel del cuello que pooee el Jo;t del po-

ter>c1el de crecimiento del r&mur. Fig. 4 ) 

~·· ~·· 
El oÓtilo cet& formado por un cartllogo eer&i-ioo a n1vel­

del techo y un oartllego en forma de d1ooo complejo que -

posee la tan llamada morfolog!a en Ny•, con un potenoiel­

de crecimiento central para la pelvis. ( Fig. 6 ) 

La vasoularldad del oÓt11o es rica, por numerosas eporte­

oionea de tres elementos o&eoa y no plantea pr&ctloemente 

ni~n. probleme. 

Hacia loe tres 811.os de edad la arteria oircunJ'leja poste­

rior se ha hecho progresivamente exclusiva para el n~clco 

cefálico, 80 diVide en do& remes¡ posterosuperlor y poet,Q. 

roinf'orior que ctroulan sobre le linee intertrocantér1oa­

oeroa de la inaerolÓn do la cápsuln. ( Flg • .5 ?lo J) 

La clrounfloja anterior pierde eu territorio y se concre­

ta en ~asoularlzar la metáriels y el trocánter IDSYOr. - -

( Flg • .5 Uo, 2 ) 
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Por último, lee fuerzas mecánicas condiolonen le evolu--­

olón de le eplflele y del cuello por fttn~menos de compre­

sión al igual que la evolución del trocánter menor y del­

trocÓnter mayor por les tuerzas de tracción, peoos y glú­

teos respectivamente. 

Le disminución de lo antevereiOn del cuello femoral ee -­

modifica de 40 grados al necimiento a 10 paro el sujeto -

adulto debido a la tensión ligamentosa anterior que pro-­

vaca una corrección pro~resiva por apoyo sobre el ligamen 

to de Bertin y el Pooas-iliaco que empuja materialmente -

el núcleo y al cuello cuando el miembro se encuentra en -

exteneión. 

El equilibrio muecular y el crecimiento proporcionado del 

cartilo~o subcapitol y subtrocanterico con un alargamien­

to relativo del cuello, llevan u cabo este suceso, (varo­

de la extremide~), y el éngulo cervicodiafiearlo pasa de-

150 ~rados en el recién nacido e 1JS grados en el adultoª 

(19) 
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CAPITULO Il 

BASES BlOMECANICAS (CADERA NOR~At.) .-

Es de todos entendldo que la alteración de las fuerzas -­

actuantes sobre la csders causan fenómenos degeneratlvoa­

Y estos a su vez, limitaelón de la movilidad, ~obreeorga, 

y dolor que ha~e nl paciente buacor ayuda, nos proponemos 

entender la 8Lomeoán1ca normal como parte central qua en­

roca al tratamiento de este tipo de proble~as. 

Be.se.don en loe estudios de Otto Piacher y de sun s11~eso-­

res Pawels y Bombell1 (2,J); se "ª ut111zado como marco -

de reforenoia para estudios biomecénJcos e ilustración de 

1011 miamoo el .. Hombre de Pischer", tratandose de un ouje­

to de .1.64 mte de eltura y de 58.? K~ de peso, nosotros -

no seremos la excepción y trataremos de darle un enfoque­

práctico fundamentando loe pr1noip1os de la Oeteotom!a In 

tertrocantérica como tratamiento de la Coxeartroela~ 

En el apoyo bipodel estático el centro de gravedad del 

cuerpo (S~) está situado sobre el plano oegltal medio y -

sobre un plano horizontal que pasa a través del disco en­

tre D X y D XI; µna ptirpend1C\JlBr tra1:ada a partir de 51¡..­

alcanza la linea hor1~ontal entre loe dos centros de rot~ 

ción de les cabe~ae femorales en au punto medio, deflnlen 

doee como dos brazos de palanca iguales (Flg. 1) y son eR 

toe de B • .S cm en el modelo de Flscher. 

El bra~o de pe.laca del cuerpo se define como lo d1Pt~n~ia 

máo corta entre el centro de rotación y una linea vert1~~ 

cal que pase a través del centro de gra~dad. 
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,. ea.T .. 

En el multlmenolonado hombre do Flsoher la fueren K ~ue -

actúa sobre las oaderaa en apoyo bipodÓlico eo el peso ~­

del cuerpo (58.7 Kg) menos 10.94 Kg de cada una de las ex 

tremldades pélvicae que oe encuentran· apoyadas. Tiene as! 

una direccc1Ón vertical, pasa por el"centro de gravedad -

del cuerpo y tiene ademé.u un sentido creneocaudal. 

As! pues, a loo 58.7 Kfl' s_e les restan 21.88 Kg de las ex­

tremidades en apoyo; dandonoo como resultado )6.82 Kg de­

ruer2a K, y esta se encuentra repartido entre ambas cobe-

2ss femorales: soporta cada uno de ellos tA.41 Kg. 

Es asl que en blpedeotaoiÓn tenemos una bolanza en compl~ 

to equilibrio. 

10.94 "' 

~. ' .... 
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La situación cambia en el apoyo monopodÓlico, el centro -

de ~ravedad del cuerpo (S5) en el plano horizontal se mo­

v1112e hacia abajo hasta el nivel del disco L III y L IV­

en el plano coronel se desplaza 2., cm del centro, sepa-­

rnndose del miembro de soporte (Fig~ )). El brazo de pa-­

lanca que en el apoyo bipodal rué de a.5 cm bilateral, 

ahora pasará a ser de 10.99 cm con respecto al miembro de 

eoporte. La fueE"r.B K que antes fue de 36.82 Kg e.hoE"a eeE"á 

de 58.? ~~ rrenos el peso del miembro apoyado, o sea, 47.-

76 Kg. Por efecto de la tuerza X en el brazo de pelartce -

111edlal (t0.99 cm), le ~1V1s tiende a experimentar una r.2. 

taclÓn aobre el centro de la cabeza remoral apoyada¡ re-­

qutrlendo una contracción de loa abductores paro mantener 

el equilibrio pÓlYloo. Para el caso, se conalderan dos -­

grupos de abductores~ en el prlv.ero tenemos al tensor de­

la rasete lata, sartorio y recto anterior. En el negllndo­

ae encuentran1 glÜteo medio, glúteo menor y piramidal. 

La fuerza resultante global, a la cual, Pawels denomina -

M~ (18), presenta uno dlrece1Ón caudolaterel inclinada a-

21 grados con respecto a la vertical y actúa nobre el br§ 

~o de palanca lateral de aproximadattlt'nte 4 cm de lon¡ritud. 

Durante el apoyo monopodal la ~lvls ee mantiene nivelada 

deb~do a la contracción de los abductores 7 se obtiene 

una suma. de momentos (medial y lateral) de cero. 

De las fuerzas K y M se puede obtener una resultante, ya .. 

que las ruerr:as no son concurrente&, ee decir, no tienen­

el mismo punto de apllcaciÓn, ea necesario prolongar ous-

11neas de scctón hasta su 1ntersecc1Ón en el espacio en -

el punto X (obtenlando el paralelogl"Bmo) y tr.asladar hasta 
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fASE 16 

... ., 

1 

¡• 
I 

¡/ 1 

1 / 1 

ti-\ , , .. , 
/ / 1 

I I ! 

¿?· 
FIQ 4 

este punto las dos fuerzas componentes y olnborar el para 

lelogramo de fuerzas, o.1 obtener lo. resultnnte (Ii.) so - -

trooleda la fuerza ol punto d~ aplicsclón. 

Ln linea de acción de la resultan te pasa por· el centro -­

de rotación de la cabeza { 1''1g. 4 ) y forma con la certi­

cel un itngulo de 16 grados. Su mngnltud en el homhrc de -

F1scher os do 17S Y.g, pero en fases monopodfllicae de·.apo­

yo &f'I suman fuerzas alcunzando hasta 200 };g. 

La resultentl'.' o fuerza a co cPmr-1'.'nsadn p~uua fUel•za - -

igual y opuesta que corresponde al contragolpe del piso -

dcnomlnondor.n Fuerza fil; ln cual, empuje le cabeza del -­

fémur r.obre lo. ou¡.erflclc dL cargo del acet~bulo que oo -

horlzontRl. 
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Por lo anterior, la fuerza Bt puede ocr descompuesta en -

doe ru~rzee¡ una sobre el eJe A que pesa por el centro 

a~ rotación de la cabeza y C6 paralelo a la superficie de 

carga d~l acctabulo; la llamada cuer~a Q1 que desarrolle­

une ruerr.e do ciztt.llam1ento y que P.ll'puje la catcza rcmo-­

ral en el interior del ecetabulo. Y una ruerza P que ea -

el componente vertical df' la fuerza ül que tiende n dee-­

plazar la cabeza haclh nrriha y ejerce un erecto de com-­

prosion sotre el techo acetabular. La fuerza Q tiene un&­

magnitud do 55 Kg y le r uno. r.hgnituci de 192 J;g. (Flg 5 ) 

La ruerza P ce igual en mugnlt~U 

y opueeta en dirflcc1Ón a lo ruc~ 

za Fm, al igual que 1 la fuerza -

Qm lo es e la fuerza Q, todo se­

to según la )re ley de newton. 

La comb1nao1Ón de loe ruerzaa --

__ tW____ __· ____ ... 
.. -~ . o - - ----

' ¡ 
A¡ ' -- p 

opuestos a las ruerzee Q y P (Qr y Pr) cucetra que solo -

cuando la superfloic de carga ea horizontal estas fuerzas 

son recipr,camente iguales y opuestas en dirección y quc­

cuando la ouperrlcie dA carca no es horizontal, est'n re­

clprooamentc desco~pense~as como se ~erá ...As-adelante. --

( Flg. 7 ). 

En re~umen, el centro ~e gravedad del cuerpo cambia en -­

cada rase d.e le rr.arolu1., por lo quC> la 1ncllnnc1Ón de la -

reaultante tncbtén cxperirr.ent11r~ variaciones. En un plano 

ant~roposterlor durante la fase de apoyo del talón la re­

sultante se dirlt,eo hacl& abajo y o.~elentc, forma."l.t!o cor. -

la vertical un ñngulo de )O grados; en la fase de apoyo -

- 11 -



12 16 22 . 

·~ 
o• 

l R 

' 

rite 

r1e '1 

- 12 -



monopodálioo esta dirigido verticalmente (O grados) hacia 

abaJo y el de la rase de despe,.ue se dirige hacia sboJo y 

hacia atrss formando con la vertical un ángulo de 20 gra­

dos (Fig. 6). 

Estsblecien~o.una comparaci6n de las cifras anteriormente 

expuestao se aprecia lo Fran diferencia que exiate de car 

'ªªque soporta la cadera en el apoyo bipodáltco (¡B,41)­

si se tiene en cuento que las suporfioie de carpo ce con­

sidera que es de A.11 om2 el peso que octua sobre cada -­

om2 es de 2.2? Kg; cantidad m!nima en comparación a los -

que se observan en el apoyo monopodálioo. 

La reacción blolÓFica que experimenta el hueso vivo ante­

esta serle de esfuerzos ocasionados por las diferentes -­

fuerzas durante la marcha en sus diferentes renes, ne ha­

cen aparentes en la inspección radiológica de una cadera; 

describire11ae brevemente éstos patrones que ae considnran 

n~rmales. 

La superficie de carga del !11aco aparece como una curva­

de hueso denso, denominada "Ceja• por Pawels y ea result~ 

do de la tuerza compresiva que actúa sobre dicho area. El 

grosor uniforme y la conf1gureci6n lisa de esta estructu­

ra supone la distribuci6n regular de las cargas. 

La ruerza P es siempre perpendicular a la superficie de -

car~a acetabular (WBS) y en una cadera normal cruza ou -­

centro, esto ea posible observarlo y ha dado en llamarse­

imi~en en sombrero de Napoleón, observandoae en ocasiones 

una muesca acetabular {WBS). (Fig. BA) 

Si continuamos con la inspccc16n del Íliaco observaremos­

una estructura en forma triangular cuya base esta dada --

- 1) -



-por la llamada "ceja", (Fl~. AA) ya anteriormente olta-·­

da. El lado medial de la estructura ae encuentra dada por 

un reborde de hueso esponjoso que ee extiende a partir de 

la lámina cuadrllatera y la partp lateral que 1nlola a 

partir del reborde externo del acetábulo en dirección - -

anterocraneomedial contrarla a la medial y en la 1nter--­

seco10n de ambos se forma el vértice del triangulo llama­

do por Bol!lbelll "Arco nótlco•·. Este se locali,.:a directa-­

mente por encima de la porción_ media de la ~ona de auper-
l 

f1c1e de cRrga semilunar. 

Examinando ahora lee cargas que actúan sobre la cabeza r~ 

moral y si tomamos en cuenta que la cabe~a femoral no ea-

.~_ ...... _____ . 



~eomittr1camente eorérlca, no torla el1n esta expuesta a e~ 

fuerzos en compresión. Sólo lu parte que ae encuentra so­

bre la superf1o1e de car~a del acetábulo. Para obtener -­

esta euperflcie o el llamado sector esf6rlco es necesa--­

rlo unir los bordee perlrérlcos de la 1•1;:e.)a" acetabular -

con el centro de rotación de la cabeza formando un trl'n-

1ulo 1 el cual, presenta un aren y un volumen constante p~ 

ra cada cadera en part1culor, consecuentemente, mientras-

111811 ancha seo la superficie de cnrya acetabulnr mii.s exten 

so es el sector eefértco de la cabeza femoral. 

En una cadera normal la ruer%a compresiva oertical Pr pa­

sa a través del centro de rotación, cruza las superficies 

del acetábulo y del sector esr~~1co en su parte media y -

es perpendicular a ellas. 

Conrorme las leyes de la Feometrie, existe un punto en 

el cual~ se reunen lee mediana& del sector esf8rico de la 

cabeza femoral, éste eerla el centro de gravedad del 6ac­

tor esrér1co, donde toda eu masa se encuentra en equ111·­

br1o y ha dado en llamarse centro de esfuerzo. 

Cuanto más estrecho ea el sector earér1co, rn&s cercano se 

encuentra el centro de esfuerzo u la superficie de carga. 

Le locallzaol~n del centro de esfuerzo depende del te111Bño 

de la superficie de carga acetabuler en contacto con la -

cabeza femoral. Sl la sut>erf1cle de cer~a acetabular (Ce­

ja) es demeslado peque~e, ffl9nor llega a ser el oector ee­

ferlco y al d1sm1nu1r éute, el punto d& carFe máxima en • 

el sector esférico se acerca más a la superficie Cemora1. 

En cosecuenols, en una ca4era normkl, el sector esférico• 
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no est~ localizado en una parte d~ la cabeza femoral sino 

que se desplaza sobre una amplia zona que depende de la -

fase de la marcha que se tome particularmente en cuenta. 

Loa puntan de loe centros de rotación y de esfuer20, eeT­

tan fijos con rtlación a la superficie ~e carya acetabu-­

lar. i'a que l~ cabe::a es una esfera el centro de rotación 

ea siempre el mismo, y no ea el mismo caso para el centro 

de esfuerzo; a medida que la cabeza femoral se mueve en -

relación a la ceja acetabular diferentes puntos de la en-

be2a se afreten por el centro de eafuerzo. Si eetos pun-­

tos son idénticos, forman una cubierta concova, hueca, -­

~onc,ntrica, alrededor del centro de rotación y que Bom-­

belli (2) denomina ::on& de centro de esfuerzo, Este zona-

representa loe puntos en la cabeza femoral en loe cuales­

la carga es momento.neamente muy elevada. Por la variación 

constante de la porción de le cebe?.& femoral afectada por 

el sector ,esféric~, los esfuerzos son distribuidos eflca~ 

menteen un amplio sector de le cabeza, en el momento en -

que hay problemas patolÓr,icoe, como rigidez arttr.ulnr cl­

sector esférico permanece casl invariable. danUo como· re­

sultado que los esfuerzos de gran magnitud se enouentren­

concentrados en un sector limitado de la meneionada cabe­

za; y aparecen ftOÓdaa que manifiesten la gran magnitud de 

loe esfuerzos que se presentan en el centro de esfuerzos­

del sector earerico y representan zonas de• isquemia osea-
' por la gran aposición osep encontranda. (22) 

- l.'!< -



\ ••• ' ... 

~-· 

,;, 

.. 16 A -



CAPITULO Itl 

BIO~ECANICA DE LA CAílERA EN tA ARTROSIS.-

Teniendo en cuenta lna sltuectonea blomecánlcna nor!118les­

de la cadera en b1pedeatao1Ón asl como en apoyo MonopodÓ­

llco, y las fuerzaa actuantes sobre la artlculacjbn; la -

seouenola 1Óg1ca es continuar con la revisión de la 81om~ 

c&nlca en la artrosis pa.ra tenor una idea rn8.s amplio de -

la Patologla y au tratamiento. 

Sólo cuando lo orientación de la superCicle de carga es -

horizontal la fuerza Rl y sus componentes: q (paralelo n­

-1• auptrficle de carga) y P (perpendicular a la misma); -

oontrarestan en t11a~nitud y dirección a las fuerzas Pr y -

~r. Ho sucede ~sto con la fuerza R que ta~blBn se reeuel­

~e en~os componentes ya menclonadoe y los cuales aotuen~ 

con independeno1a de la inclinación de la superfioie de -

carga. Si consideramos ahora que en ocasiones la superfl­

cte de carga ae enouentra con 1nc1lnao1ón ya sea crnneol~ 

teral ó craneomedial; las ruer~as notuarán de diferente -

manera ocaoionando como veremos mis adelante tr&ccién de­

tejidos y actividad metapl&atca anormnl, entre otras mu-­

chas situaciones que iremos ana11zando poco a poco. 

Inal1naa1Ón crafl'!oleteral.-

De ecuerdo con lo anterior!Dl!nte e•puesto, y si por ejem-­

~lo se lnollna la sul)erficte de carga 8 grados con reapes_ 

to a la horirontal, las fuerEas pr y Qr permanecen inva-­

rlables en llLBftnitud y dlrecc1~n no sucediendo la anterior 

con los componentes de nt perpendiculares y paralelos 

a la superficie de carga. La fuerza P inclinada a B 
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grndoo con rcla iÓn n la vertical, aumenta en mognltud y­

es mayor que la fuerza Pr. La fuerza Q nho1·a inclinada a­

P grados con re rento e le horizontal, dlRmlnuye en mog-­

nl turt y es meno que ln ru~ze Q~. El'to lrá en aumento e­

mec1ldo que la s pcrficle de cargR sea rols lncllnade, ou--
> 

mentando la fue za l' y dlsr.ilnuyend.o la fuerza Q. ( Flg.9) 

Ahora veamos cu do lo eurerflcle de carga est¡ lnclina-­

c.'lo a 1,S.4) gred o con relación o ln horizontal y ae en--­

cuentra en árigu o recto con la fuerza B. La fu<'r·za Q n -­

c.'11em1nuido har.t cero y ln fwrz&. I' que s.horE< C:F ldéntlcu 

'1• 1 I 

•••• Ple 10 
'" lt 

a la flll"rva Bt, BRtÓ tnclinoda o 15.43 grac.'los con raspee~ 

to a la v~rtica y ha alcanzado PU magnitud máxima. 

J. ento se ha 11 mado punto de lnvrn·olon o dro revorsn, 

ye quo la lncli ación i:lterlor de la oupcrficle de carga­

tlnnl'ln a 1l1sc.ln 1lr o P y hace aparecer una n\.i.eV& ruei1•za -

llarr.orto S stmll r a ~ p~ro ~r¡:l'llrccol~n opuesta y con - -

nfcctn luxantc. Hay que hacer notar que el punto r!c lnVf<.!:. 

s1Ón aparnce cu ndo la superficie (le carga y la rueirze rs_ 

sul tan te fi 11on .utus~1ente pcrpentlculares. 

cuo11~0 la s11pcr !ole de cary,a osta incllnnr'!a o :;12 grados-
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con respecto o la hnr1zontal, ac reduce lta rucrza P y en­

oontratnoe presente ln ru~r?.n ~. Le 111cllnac1Ón f•l'oe,rl.\aiva 

de la auport1c1c dt. corc:t• diR~'1tiu1rÍt ln fut>rzo 1' y aut•t<:.n­

tnr& ln t'ucrzn Z. 

r.urnnto el procren dccenerat\\'O re r.rosf1nta ur. cql•111brlo 

tempori:l de las ruorzae anteriormente r .. eno1onndns 1 que -­

culcina con ln 1nc.&tali1lidod ~o lo art1culnc1fin tarde o -

te'".Prano. 

cuando la aupnrfic1e dn opoyo 11e encuentra 1ncl1noi1a r -­

grados con rcspcnto a la hori:r.ontal; Q. y r. ttrnan una re­

sultante con una magnitud p<:qucita y una dirección cnudo-­

exte1•na (Flg. 7}; la t'uerzn neta rcoultontc c1e;n1flce - -

que es aplicada sobre la capsulo articular. 

"anltiq y Lippiello (1970} han descrito los oltorec1oncs -

macrosoopicos e histoqulmicae que so observan en ln art1-

oulaci0n en el proceoo de lo artrosiA como respue~te a -­

la trecc!On de partes blandea corr.o cá¡;.suln, y ligamento -

rec!or.cio. 

r.uar.110 la oupert'iclc ·'1.e ·c~rgo eetR inclinada 1,!i.4) gro~oc 

con respecto a la horizontal, la tuerza Q os dn cero y -­

por conoiguiente 1 la resultante rtP Q. y Qr oo idéntica a -

Qr, o spe 1 una tuerza horizontal dirigirla en sAnticlo ln'-... 

terno. La magnitud de loo dos resultantes os ahora mayor­

lo que quiero c!eo!r que ha aumente.do lo carga oupernumo-­

rnr!a sobre la oa'psula y el hueco. (Flg. IO} 

Cuond:o la superficie ectá lnclina~a 32 grodoc roopecto a­

la horizontal la rocultonto 1e Qr y 5 aurr.entan tiAs a~n Y­

cc dirige en i;;ent1do oraneolet~ral. La resultante de P y-
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rr tambl;n auwenta ~ enta ~1rtg1da en cent1do ca~~omed1at. 

De lo Antor1or supone~or. ol equll1brlo de 1~ nrticulacith 

aún O\lAndo et punto do aplic&cl~n de laa fuerzas, es de-· 

olr, el c1Sntro ac i·otaclón !'le lb cabeza feroors.l 'J)Ut:(le ee­

para~ata en sentido er&neolat~ral ~el ao~táb~lo. lo r&u-·­

pueata se encuentra en tan o~tructurao quo ~roparutonan • 

u11a tuer:..a. oomponento !'lo tt1rQcc lÓn medial que tt•&ntlenon -

lu cabeza rrmoral ~n •l acetéb~lo~ Esto ~uoed~ cuan~o l~­

auperflcle do carg4 ea horizontal y existo una fuerzo ~o­

e1z•llam1ento ~ cr•a~a por el ofe~to do la fuorza oblic~a 

Rt sobre ta cuperflol'" de carga horlzoutttl. A 1"illd1da quci­

se lncl1na la ou-pcrfiuie mcnclon6~4 y dtsmlnu1e 01 cre~­

to ~e o!zallamlento n (~), r.¡erf!ll'.nec~ 1~altor&da Qr. 

OtrA• eatruoturaa debl:n e.danta~ y,~a4ua1"cnte la runol~n -

de coritr•rr~atar el e•puje externo de Qr; esta funci~n pe 

lleva ~ oabo por la cápaula artieuler y por el l1gam~nto­

t>edondo1 a J!Jt!dida quo q, d.isinSnu)'e hasta coi• C:IH"Q aumenta­

l• c~ga sobre la cáps1lla, pero evE>ntualmente est11 eópou­

la lleea a ~~titarse y a clnudlcar con el tran~~u~ao del­

ttempo y el t.ulbento di! la carga. /t. l!lE!dida q\ie tim1gra la~ 

ea be za femoral, s6' dlat1ttnden la ciipst1la y loa l1ga111Cntoa 

oomenzan~o a ro~mer cateofitoo a caus4 do la inctaptaa1a ~ 

de la& pe.rteQ blat1das e nlvct de s~s tn>~tos ~o 1nocre1Qn~ 

en el hnca~. Pfl t~l forna que e f:\aJ(or lnol lnocl{¡n de 111 .. 

eupert1~1ll dq carga, apaNJce ) aultA!ntu la ruer2a s. ~u~n ... 

do exlnto 1ne11nc.c16n ec ln oupc:rr!ctc- t'e carga ex11;te - ... 

tomhlén lncl1noc1Ón ~el Arco ~Ótlco y de la coJa ncctobu-

181". El '?ice dol orco g~tico ootá situado habit~&lt¡l(lnte• 

.. 2lJ ... 



sobre la linea de apllcaolón de la linee compresiva P, -­

la cual es, perpendicular a la superficie de carga. 

IncllnaciÓn Craneo1DSdlal.-

Lao fuerzas Pr y Qr, componentes de R permanecen invaria­

bles, contrario a lo que sucede con la fuerza Rl que oe -

resuelve en correspondencia a·1a superficie de cer~e. su­

fuerze componente P (perpendicular a la superficie de ce~ 

~a) tiene una magnitud menor que la fuerza Pr. ta diocre­

pancie entre las magnitudes de les fuerzas Pr y P oignlf! 

ca una reducoi~n en le tensión, en la superfic16 de carga 

y ea esta parte de la articulación que se encuentra pre-­

servada realmente del des~aste. (Fl~. 12) 

La fuerza Q (paralela a la superficie de carga) es mayor­

que Qr. Las fuerzas P y Q ya no son iguales y opueatas a­

Pr y Qr. El aumento de le fuerza Q se traduce a carga su­

pernumeraria que se aplica sobre el ecuador interno de la 

cabeza femoral y sobre el fondo acetabular. 

La discrepancia entre Pr y P reducida eir,nifice una redus 

ciÓn de la carga en la parte superior de la articulación. 

Esta dirección es anormal y responsable según Bombelli de 

la artrosis medial (3) 

El desplazamiento medial progresivo de la cabeza anula de 

manero !~portante el efecto de le lesión de les fibras 

capsulares y de ligamentos. En realidad, presionan ahora­

el labio ecetabular contra la periferia del cuello del f! 

mur. El llquldo sinovia} del espacio medial, que ya ha d~ 

jedo de estar cerrado hermeticamente, fluye ahora en for­

ma libre al espaolo lateral sin producir su efecto amort1 
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gnndor en el ca.rtllago n1·t!culer (f'lC 12 b) 
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CAPITULO IV 

OSTEOTOMIA IN'I'tRTBOCA!ITERICA COMO TRA~AHIENTO DE LA 

COXAAnTROSIS.• 

Como fa lo hemos revisado, el desequilibrio mecánico de ~ 

1a cadera trae como consecuencia una·serie de fenÓ1110nos 

de tipo degenerativo que alteran la F1stol6g1& del cartl­

lap:o •rt1cular y el proceso sistemático de aposición re-­

aorctón del hueso eubcondral; todo ~sto debido a cambios 

vasculares que se dan durante dicho proceso morboso. 

En el somento en que el clruJano es c&PllZ de restablecer­

el tan mencionado equilibrio mecánico, la ort1culac1Ón ~ 

dlante su ruer~a de re~eneractón sufre metaplásta en sus­

tejldos constituyentes y llega a restablecer, en ocaslow­

nes, un taportante porcentojo de la tunclonalidad de di-­

cha articulac1Ón. Ea por eeo que el entendimiento de lae­

Oeteotom1as Intertrocantér1cee debe ser báeico en el tra­

tea1ento de la coxaartrosls. 

Será entonces necesarlo llevar a cabO una exploración ra­

d1o1Óricn de la cadera enrermo. pare conocer las posibili­

dades (movilldad), f el comportamiento de la 1nterllnea -

art1oular y el centrado de la cabeza en el acetábulo, tr~ 

tanda de encontrar una congruencia lo tnejor Po81ble. 

Las llamadas rediografias !unc1onslee deben ser practica­

das aletemáticsmente en pacientes con coxaartroe1s en los 

qU$ existe ~oetbiltdad de llevar a cabo una Oateotomla iE 

tertroeant~rica. 

En decúbito suPlno se precttca extensión completa y abdug 

ctón mBxtma de nmboe miembros ~lv1cos. La pélvie debe ~-
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eucont1·n1'6l! en una nctituJ lo mée ortÓgrado 1msiblo, as!­

oomo, loe miembros pélvlcoo en rotnclón medial máxi~a po­

eiblo, con el rayo 61 borde superior de la ~tnfiolo ~Úb1-

cs; ce obtienen imogenee del comportamiento ert.iculer en­

abdLicc1Ón. Para la radiografla funcional en ndducoión con 

el paciente en loo miemaA condiciones quft ~o anterior so­

lo que con lor. ~ic~bros pelvicoo cnt~coruzaJcz, permano-­

cicndc la afectada sobre el pllll'lo de la moca. 

En caderas diopltÍelcaG ee Útil la pro,ycooiÓn en J•al110 --­

Perfil que informa cobre lo v.nr.nltud do un ~ventual defo~ 

to en el tr.ct.o acetabulnr. 

Solo cuando exieten antecedent~s o datos suge~tivoe de 

nccros1e avascular o la necenidcd de una rcviciÓn minuci.Q. 

en de la ecreric1t1od c'le la cabeza se usaran leo proycccl!;!. 

nce de contorno c~ralico (Schne1dor) que son loe ciguJen­

tee¡ 

1. El paciente en deo~bJto supino con el miembro pélvioo­

a eer investigado extendido y con tlextón de cadera do 45 

grnd'oe, el royo dirigido hacte la esbozo del rémur. oe 

cota ¡¡¡anera se oprecJarñ la rormo crnneovontral do la 

cabeza del rimur en rorma tangenctnl y nos da i~~o de la-

auperflole d'C DpO,YO ni en un ir.omento dado rosucararr.on unn 

ou"a postorlor do 45 grados. (F1g. 13) 

2. Con el po.oientEl en dccÚb1 tó riuplno con el m!embro pe--

dÓ11co en extl'nr.i~n ;¡ rotación r.:cdinl n:éxima el foco se -
dit·!ge con una angulaoJón de JO grados ~o orannal a cau-­

dol y centrado eot.ru la cabezo del rémur. De esta rnnnei·a­

ce visualiza t>l sec:ncnto ct·s.nnodoreal de lo oabazu. Debi-
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~o a que bl :rnyo cbe oblleuaC'l'ente eob:ro la ptacn y que la 

d1ntnnc1n iittl ob,teto a In plnca se va out'ICntndn, ln cabe­

za femoral se ~PT~cla ~e mayor volumen y ove.larte; 0;10 pg, 

~rA ser utllj ze.da pnra val.orar el conto1·no de la cabe;:a.­

(Fle th), 

t.1u1 poa11'111dMo& intcrtr.-,cn1 t:rll"nf! ,,e cr¡r1·ecclÓ11 oon 12 

y lar expllcnl'e.moe t.rntt:u·,do ee encnr1llarl11s i!o acuE.:re:o -

al centl.,o prñet1co i!e caca \lna de clln~, ya quo al6 l.naG­

por R1 snle.c cal·C'ccn !!~ util fi'ii.t', tmr ln que> ce. tiC<-.n pnrn 

obtone:r tino correrctOri en t.rt\t< r:lr..,i;,p • 

• - Cltteotomlo. e~ V&lf'.U?.D.CiÓ11¡ fiei;ccc1é11 ..!c. cuíin t..e taco -

lt.ittirlll 

,- C'ct!:otort11 ~ .. V.'.'.)'izaciÓ11~ t.epQ('C'iÓr; !'o cu"'lr. de t:.asc -­

l"1f'(l1 o.l • 

• - risttot.olt'ln de t:ict.enc1Ón; <.cr.c<:-o1Ón "-e ci.l'ln dE:. bJ;i.c;c rc.i¡ 

tnrior· • 

• - t'lnteott:iir,la l.1e flt'x1Ón; teFnce1Ón .~G r:.u'le f.t. i•.:it~ ::..;.tr.:­

i·tor 

.- ci:te,,toi.~!n ~" En;te1•otaclón: r.on re1nctó.1 c..l f'l" !\el -­

rémur 

.- !"nteotomln dt: 'E:icl'lt"Otaelór.; r:on rolcc1Ó11 nl ojo l\n1 

f~ll'Ur • 

• - r.at.i?ot--nni!n "e &cnrtat'1ict<';;t:> del mteMbro Pi-lv1no 1=1ot• - -

ret:ecel&n .-e- un c:e.ci:entc ya. sen pvr \'&r1 zc.c1ér. e ;:.cr -

ruJt;ectotitn o't:1Jeua 1 (C:>j:!n::c.:t1,1cnto lf,6~1&1 • 

• - ('nt1'oto1r,{a ..'le nlargnir.lhnto df't r.1em'tro ¡Klvico poi- V'-1 

r;til?.n':.:.;.:; o i)Or ot:tcc.ter.1{a oblJeua r,on denpln:tamlanto• 

Jntc-r-'ll t'el f"~mur • 

. . 
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.- Deeplazamiento medial del eje del rémur 

.- Desplazamiento lateral del eje del fémur 

.- Desplazamiento anterior del eje del rémur 

Deeplazamicnto posterior del eje del f¡mur 

Las anteriormente ll'IEtncionadas posibilidadeo de osteotom1a 

pueden ser revisadas en la Flg. 15 de la página 2?. 

Indicaciones y Efectos de la Ostectomla Intertrooantérica.-

La Osteotom1a de valfrUiZaciÓn; 

Provoca zonae de carga en la parte medial do la cabeza f~ 

moral, por lo que se indica cuando existe un gran osteof! 

to 1118dial (capital drop) y existe sobrecarga en la zona -

de1 techo acetabular. 

En la_valguización dos mecanismos actUan con eficacia; --

a) Aumento de la euperficle de carr,a 

b) La med1alizaci6n del punto de apoyo del Ongulc aceta-­

bular alargando el brazo de palanca lateral y acortan­

do el 11edial. 

Esencialmente, la valgulzaoión dlsmlnuye el brazo de pe-­

lance lateral por aumento del ¡ngulo cevicodiafieario y -

verticaliza el vector de loa abductorea. La medializeciOn 

del punto de carga por aumento del apoyo con el osteofito 

1"8dial, compensa en parte el inconveniente que supone el­

hecho de una valguización. Se puede alargar el brazo de -

palanca lateral mediante lateralización del trocánter ma­

yor, de tal 1118.nera que ae normalicen las relaciones mecá­

nicas. 

La valRUiZac!Ón da lugar a una desviación lateral oon so-
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brecarga en valgo de la articulación de
1
la rodilla. La e~ 

periencia (ee~Ún Schneider) (19) muestra qu• en caso de -

existir un eJe previo correcto del miembrO afectado hasta 

20 grados de valgu1zac1Ón no produce artrosis de la redil 

la por valgo, situación contraria a lo que sucede con una 

redilla en varo, que recibe una influencia favorable. 

En caso de existir una rodilla en valgo o al practicar -­

una YalgulzaciÓn superior a los 20 grados existe peligra­

da producir una artrosis en valgo de rodilla, por laque -

se hace necesaria una lateralización intertrocantérlca de 

la d1Bfisie del fémur. 

La ••lgUlzación produce también alargamiento do la extre­

midad y por ello autnento de la tensión muscular. En las -

valguizaclones acentuadas para evitar el alargamiento ee­

debe practicar rseecciÓn de un rra~mento oseo y ocaeionn}. 

mente son necesarias tenotom{as del pecas iliaco y de loo 

ad.ductores. 

Bn casos de contractura fiJa en adducción se indica lo -­

osteotomla de valgulzación, aún sin la presencia de aste!!. 

fito medial. Dicha contractura &larga el brazo de palanca 

lftllldlal, y consecuentemente aumento de la presión articu-­

lar. Esto ocasiona en la marcha, la cojera compensadora -

de la cadera. La posibilidad de conseguir la cojera oom-­

penaadcra (OUchene - Tre~delemtrurg} como Único logro, - -

hace de la oeteotomla de valgUlzaoiÓn una 11111dida plenamen 

te justificada para reducir laa presiones intraarticula-­

ree. Sin embargo, esto sólo tiene valor cuando mediante -

la val~u1zac1Ó"\no se obtiene la postura de abducciOn - -

con alargamien~ funcional del miembro pélvico. Un miem--
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bro cxceal vattcnte lar·&o <' lflc:lll ta Ó impide la cojera r~la 

Je.dora ~e le. pree1Ón articular. 

Ia valgul~ac1t)n esta 1nd1cadn er, c1uio rlf: lnuufloltnte - -

ope:rtura del rr.l&mbra J~lvleo; en conos du cui::e:-.n dP.torrna­

dp Ó eon osteofltos ~cdla1cs. Los Erbaos dú volgu1?.actón­

ac.tun condlclonlldos por los grMoc llf, or".~t:cc1Ón poo1bl<'s­

\..n.Jo anestenln, preope:rlltcn•1a. t;na posición ~n abihtcc1~11-

~c11u:· Ger cvltaae, la lateralizll-<'.1Ón de ln d1aflc1c .femo-­

ral, C.l ucorto.MJento y la oAtcrttomta del tror.Óntcr racil.1. 

ton la nddt:icolÓn, que puedo r.1t. jorllr mAn en el ¡io11toperat2 

rlo con leo t:Jcrclclos de mc.rchn 0011 ¡i.a.;:.c.& cruzadoG. \?"is 

'º' La ootl'otonfa i!c VQrlzcclón.-

Prcconlzada pci.r Pa~elff, se~Ún la loy de ]l.:l:lnnc~ ?nro la • 

reduccl~n de lQ pi•enl~n nrt1culát' y mejor centre.1'11entc; cn 

el neet~bulo, con el fin di; TllCJoa•ar el r<'parto 1\e la pre .. 

n1Ón ya 111eneiona.6P.. Es vá11oa para la mpr·cha normol sin -

cojera. Desde t1-l rnol'lento t.n quo ca ron.liza le vari:i:acl<ln­

oon~uce a una poature ~n adducci~n, &e proauco uh nlarsa­

~lento del brozo de ¡.olanoa mcdlnl cnn nurcnto de la pre­

aibn, con lo que el erecto de ve.r1zac1Ón puedo quedar - -

compror.ie ti do. 

En con~eo~encla, la 1na1cac1Ón do una ostcotorn!n de vnr1-

zacian viene 11.Bdn cuando flXlote una aapaoldnd preopcrnto­

rla c'le abt!.ucctón, de tn1 aancra que sobrepase el ángulo -

de var1zac1Ón pl~nondo. Ln 01Jtc;ot.o!l'.to do vartze.c1Ón eatA ... 

eopecinl¡:¡:-ente lndlcnaa en oader&s dlopl~slcns, oon e6dc ...... 

raa poco redondeadas sin ostcorltos importnntos. Al haber 

- ,, -



un "~jor centraJa da la cabeza en el acetábulo se consi-­

gue un reparto de las prentones más ventajoso. 

Asl mismo, los vectores de fuo1·2a de los abductores se -­

hacen m's oblicuos a partir del ánr,ulo acetabulor, diri-­

~iendose hacia el rondo del cÓtilo, lo que produce tam--­

bién un mejor reparto de las preniones. La varizaciÓn con 

duce automáticamente a un cierto acortamiento del miembro 

afectado. Este acortamiento, de no exiatir contractura en 

adducciÓn, facilito la cojera tipo nuchenne y coneirue 

con ello descarp:"a ortirular sobreailadJda. 

Una indicación precisa d~ varizaciÓn es la contractura fl 
ja en ab<1ucciÓn co~ alarp.amiento funcional del miembro 

pélvico. 

ta onteotnm!a de varizaciÓn relajo mediante el ocortamien 

to de los ~rupos musculares (~lúteo mayor, pacas iliaco -

adductores, a1:;iductores, tensor de la fascia lata y otros) 

Fer lo anterior, las preniones deberán verse disminuidas; 

su desventaja mayor es el perjuicio en la tirtneza de la -

bipedestac1Ón. En osteotomlas de Var1zac1Ón de bantantes­

~rados está indicada la trasponiclón del trocóntor ~~vor. 

Una var1zac1Ón estará indicada cuando la abducción es de­

por lo mr;1non 20 grados con uno congruencia adecuada de la 

cabeza en el oÓtilo. con rrecuenola la abdur.oián no ve 111!. 

jorada esenclaltnente con la catic?.a en flexión. Una varizª 

oión esta en general contraindicada cuando se observa en­

la postura de abduoo1Ón un pinzamiento del espao1o artlc.~ 

lar a nivel del ángulo acetabular. 
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La osteotomía de Extensión: 

Da aouerdo con Pawels y Schne!der las p0s1bil1dBdes de -­

correco!Óp en el ple.no eag!tal son mayores que eñ el pla­

no frontal, pudiendoee corregir.en extensión unos 60 gra­

dos y en el de flexión unos 35 grados. 

La osteotom!p de e:ztensión tiene S funciones~ 

a) Ev!ta o disminuye la falta de extensión y posibilita 

con ello .una buena postura del cuerpo. Deduce la pree1Ón­

general articular de tal manera que el centro de gravedad 

del cuerpo pue~e ser trasladado nuev~mento a la prox1mi-­

dad da la varti.cal sobre la cabeza femoral. Relaja además 

la presión sobreaffad~da de los exteneoree de la cadera, -

eobl'tl todo del glúteo mayor. 

b) según el grado de movilidad de la articulación, eepe-­

ciallllente en grados de contractura en flexión discreta la 

oeteotomia de extensión posibilita una rotación de la ca­

beza femoral en la articulación en el sentido de una fle­

xión. En la pr&otioa, el ángulo de correcc~Ón actúa siem­

pre mejoran40 la extensión de la pi~rna y en ~rte una -­

flexi6n de la.cabeza femoral. 

Con la flexi6n de la cabeza los segmentos anteriores de -

la misma se situan en la zona de carga pr!noipa! del ace­

t¡bulo. cuando los segmentos muestran aún una esfer1c1ded. 

intacta y tienen un cartile.go sano, se mejora la congruen 

c!a articular de tal m,nera, que la eliminación de super­

ficie eepeo!rica de apoyo consigue un Dl6Jor reparto de la-

oarga. 

a) Con la toma de la cuna de base posterior se consigue .. 

un acoctamiento del miembro pélvioo con una relejec!Ón 
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trodere(la de 19' rmoculature sln producir 1nouf1c1eno1a de­

le cadera. 

d) La oeteotomla de extens10n traslade la cebczr fcl!'nrnl­

hacle atraA con relación al eje del fémur; en cUDD de -~­

ex1et1r leolones por sobrecaryn excéntricas en le porte -
' ' anterior de le articul"ación, con tendencia a la subluxa--

ciOn ventral y lateral, tal como se ven en caderas displ~ 

sicas. le osteotom\a de exteneiÓn es una buena medida pa­

ra centrar le cabeza fe~oral. 

e) Ya que l~ osteotomlo de cxteneiÓn se realiza con frc-­

ouencia con la plnca de 90 f".r&dos debemos odvertir al re~ 

pecto el eféct.o de varizeción que coneip'.UC con esto, 

Este efecto de vnr1?.ao1bn ~et:e ser co{culedo mediante la-

rOrmula: 

El créct.o de varl?.aci~n queda diaminuido cuando la hoja -

d~. le place no corre paralela al c,1e femoral. lo que ocu_!: 

re en la osteotom1a de extensión con una orientaoiOn de -

latero-ventral a medlal-doreal y ~n la flexión de latero­

dor11a1 a med iel-ventral. 

LB ~st6otom1e de Plextbn: 

1".ecltante resección de cuila de bese anterior las zonas era 

neodorealee de la cabeza femoral son llevadas a lR zona -

principal de pre~1Ón, siempre y cunndo permanezace una -­

capecirls~ de extenaiñn. La excisión de la parte ventral -

- J4' -



rte la cBpslua srt!culsr en el lip.amento illofemoral y - -

una tenot<•mla del psoas rñoillta la extensión. La oeteot,g 

mla de flexión desplaza la fliáfisin femoral con el trocón 

ter menor hacia posterior, non lo cuai, ne aumenta la te.n 

aiÓ11 <lel 111opsoun, .rozón t¡\le justif'ica lo anteriormente­

dicho. 

La 1'steotom1a de De11plazamiento1 

Le prlt11era osteotom1a fue as! denominada por 1"c~'.urrsy ... -

(1936) (20}. El dtl'spla:tarnlento rr.edlal de le 111&rtsis fems 

ral reduce le distancia de los musculas qu6 actúan medial 

mente, como son edductores y cuadrado crural. Se produce­

odemás un pt1querlo ocorterfliento fiel miembro que aumenta el 

combinarse oon una osteotorn{a en extensión. Cuando el tt'_! 

yecto de ll!l llnen de outeotomla de desple.~emiento eu obl.! 

cua el acortamlento que se prOduee es naturalmente mayor, 

Ello da lugar a uno r'lajac1Ón muscular ft'eneral cost,o en -

el caso de la varización. 

La función del pnoe.fl ee encuentra aumentada sobre tOdo la 

de rotación medial en la coxa vara y eon un cuello f~mo-­

ral largo. La med1alizac1~n del trocánter monor nAutrnl1-

za la runolón de rotación medial del psoas e incluso pue­

de hacer un~viraje a r~tador lateral~ La neutralización -

dol psoss como rotador lateral. as1 como de loR rotadores 

externos reduce ia fuerga dirigida hacia la parte central 

y aotüa, por tanto, con eféato relajador en casos de aox~ 

artroels medtnlea con tendencia progresiva a la protru--• 

s1ón eoetabulnr. 
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Como la valffUizaciÓn, la cetectcm[a de deeplazamiento --­

lleva la linea de carga hacia afuera; empeora una rodilla 

en valp:o, me-jora una rodilla en varo, y en el caso de una 

rodilla con apoyo normal apenan conetituye un factor patQ 

lÓFico. Por lo tanto, en cada oeteotomia de varizaoiOn se 

practica en el mismo tiempo una medializeciÓn, ya que de­

Oete modo el erecto de genuvaro quede neutralizado. Le i!l 

dicaoiÓn de un desplazamiento medial en combinación con -

una val~uizaciÓn ee realiza en la ooxaartosie medial eiem 

pre y cuenda no existe p:enuvalgo. 

El desplazamiento de la di¡fieie femoral lateral ce nece­

sario en casos Fraves de oeteotomlas de valguizeción; co­

mo por ejemplo de )O grados combinadas con Fenuvel~o. 

La Oeteotomla de oesrotación: 

Le Osteotomla de desrotación para el mejor centraju en -­

en Jovenes con une coxa anteverse patolÓrica es la mejor­

indicaoión cuando se uda en exclusiva; en la coxartrosis­

de los edul toe, las correcciones l\e rotación sirven pam -

normalizar la postura del miembro pélvico en beneficio de 

la columna lumbar, articuleoiÓn eecrci'ilieca, rodilla y 

pie. Un efecto de rotuolón IDedtal debe evitarse en cual-­

quier ceso. 

. .. 
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CAPITULO V 

CLASIPICACION DE LA ARTOSIS DE CADERA.-

El olasiricar la artrosis de la codera permitirá al Médi­

co Ortopedista tener una visión más amplia del pedecimien 

to y consecuentemente mayoreo pooibilidodea de que el tr~ 

tamiento que lleve e cabo tenga exito y logre una rehabi­

litación e 1ncor¡:>crao1Ón a lo vide diaria al paciente. 

Es por eso que una caderR afectada por problemao degener~ 

tivoa presenta cuatro caracteriaticas dentro de lea que -

puede aer clsif1Cable y se exponen aqui mismo: 

1, Etiolop;!a 

2. Morfolog!a 

J. HeaooiÓn RiolÓgica 

4. Amplitud de ~ovimtento 

Trataremos de explicar cada uno de éstos punteo y poste-­

rtormente aplicar!~ a nuestros caso&. ~ráfica t, pag. JB) 

Etiologlu; 

~ecántoa: se usa el t~rmtno de artoats mecánica en aquel• 

las caderaD en las que se lo~re apreciar un defecto de la 

forma de la propia erticulaolOn en cualquiera de sus com­

ponentes (cuello, cabeza y acetábulo) Ó en eatructuras -­

asociadas (pélvie y miembro pélvico). Este defecto en la­

forma puede estar dado por anormalidades congénitao o del 

desarrollo que modifican la estructura interna del hueso­

Y dul uurtllsgo de le artiouleoión. como eJemploo oongen.! 

toe se incluyen le coxa vera y coxa vnlgo, oedcrA nntcve~ 

sa y cad.ora retroversa. As! como, deslizamiento epif1sa-­

r1o de la cabeza femoral, enfermedad de Ferthee; y une --
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CI.ASIFICACION DE LA ABTBOSIS DE CADEBA 

Gráfica l (2) 

Etlolog!a.-

Hor.folog! a. -

Reacción Biológica.-

Y.ecánica 

Metabólica 

Mixta (mecánica y metabólica) 

Superolateral 

Tipo a Cabeza es.rérica (artosis polar) 

Tipo b cabeza ellptica 

Tipo e Cabeza subluxada 

Tipo d Cabeza lateralizada 

l Fase temprana 
2 Fono tardia 
).Fase tardla 

Concéntrica 

Cabeza esr~rlca 

Medial 

TJ po R .o\'"troelu oouatorial 

Tipo b Coxa profunda 

Tipo e Protrusión acetabular 

Inf'eromedlal 

Atrl>fica 

Normotrórtca 

Hipertrófica (megacabeza) 

Amplitud de Movimiento.- (paciente anestesiado) 

Tipo a Rlgido 

Tipo b Hipomovil 

TiPo c HÓvil 
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fuerza dinAmica excesiva que actúe durante un p~olongado­

per1odo de tiempo. Esta mencionada sobrecarga puede estar 

dada por un sector esférico co11f.,énitamente estrecho, a -­

longitud anormal del miembro pélv~co, con alteración en -

la orientación del acet&bulo; aumento considerable del ~ 

so del cuerpo o a reducción de la rotación lateral o me-~ 

dial de la cabeza. 

se deberá tener en cuenta mediante red1ograflae compa.rat1 

~ae de ambas caderas, datos como anchura del sector esfé­

rico, ángulo cervicod1nf1ser1o, antetorsiÓn, ÓrtFUlo CE de 

Wiberg¡ y ser exhauativo en la búsqueda de anomaliae en -

la cadera a eetudiar. 

ttetabÓl1ca; Son clas1f1cablee balo este ep1grafe aquellos 

casos en loe cuales los deféctos en el material modifican 

la forD'IB. Alteraciones en el metobolismo del hueso, oeteg 

poroels u oeteomalacia; alterando de una u otra manera la 

estructura interna osea y convertirla en incapaz para so­

portar inclueo cargas nol'!!lales y modificar, en cosecuen-­

cla, la forma dBl hueso. 

Combinada: La asociación de causas mecánicas y metabÓ11-­

caa dan como resultado la deRe~erao1Ón de la cadera; pre­

aentandose 1rrefn!lar1dadea en la misma que son tolerados­

hasta que el paciente alcanza la tnenope.usla o la andropa~ 

ala ó una enferll'ledod no nec6sariamente relaoionllda que s~ 

brecarga la estructura dandoso como resultado la artos1s. 
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r.orf'ologla: 

Hodiográt'1oamente el proceso presenta una morfologla que­

distiny,ulmoe y podemos encaeillar dentro de 4 tipos bási­

cos por el area de ori~en del problema: 

Superolaterol.-

Ea caracteristtco de este tipo de ertosis la desaparición 

del cort!lago y del espacio articular entre las partee -­

craneosnteriores de la cabeza del rémur y de las partes -

superolateralss del acetábulo. El área sometida a aumento 

de oorp,a es habitualmente la anterocreneolatoral, dicha -

orea sufre microfrncturas y se aplana materialmente en -­

forma cradual, apnraciondo zonaa de oburneaciÓn y seudo-­

quistes. El acetábulo pierde su rorma normal cóncavo y se 

desgasta en aun poroioneo superolateral y ventral. Ln ca­

beza se desliza en sentido anterocranP.olaterel fuera del­

acetábulo. 

A esto grupo pertenecen las artrosis que so desarrollan -

a causa de diopláelas de cadera, de un ángulo cervlcod!a­

f!eerio superior el normal, do enfermedades como Perthes­

o de epifioiollsts, Pueden ester implicados, o vocos, --­

una fuerzo dinli.111ica excesiva o un traumatismo. 

Aqui se incluyen, además, casos de artrosis metabOlica 

que se han desarrollado en caderas de formas originalmen­

te norr.mle e. 

Concéntrloa,-

Se caracteriza por pérdida uniformo del cortllnyo y del -

espacio srtloulnr, entre le cabeza y el acetábulo. La ca-
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be~a coñserva au rorl!la esr&rica. loe osteotitoa son ha~i­

tualmente escasos y se observa eburneaclÓn de perteo GUP!. 

riores de la cabeza y del acetabulo. que son arffas aomot! 

das a la mayor sobrecarga. ta cabeza eat' bien centrada -

en la eavtdad, como se observa en una proyecciOn Bxlal de 

cadera. 

Medial.-

Se caraoterlea por 1a obliculd&d. craneomedlal de la super. 

tlcle de carga y por la, desaparición del eartllago y del• 

eepeoio articular alrededor de laa parclonea mediales de­

, la cabeza, la cual. se pone en contacto con el rondo ace­

tabular. El espacio articular superior permanece normal ó 

se au11enta. 

Lo• oateofitoa eon habitualmente eseaaoo o faltan, cuando 

•e llegan a preaentar se encuentran situados en la perif~ 

rt~ de la oabt'za. El Án(r1,llo cervteod1artaário puede ser -

nor•al a máe peque~o de lo normal (coxa •ara). El area -­

que se eo1111te ~ sobrecarga ¡ruede ser la anteromedial, la­

oentromed1al o la poeteroftlledtal, segÚn la anteverulÓn di.§. 

po91o1Ón normal o ~tro~eratón del cuello del ~émur¡ con-

111&10r rrecue~cia ee encuentra afectada el área poaterome­

dlal, y a medida que .ne deteriora el ron4o acetabular 11~ 

~· gradualmente a fohnar una protrustón aeetabular en el­

interior de la pÓlvlu; distlngulendose entoces treo t1poa 

Artrosis ecuatorial 

Co.dera profunda 

Protrusión acetabular 
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Inferomedial, .. 

Se lo rorma más rara de artrosis y se cnracterizo por de­

aapa?'io1Ón del oartlls~o :t del espaolo nrtlau.lat' entre -­

las porc1onee inferomed1al de la cabeza del témur y del -

acetábulo. Cliniosmente encontral!IOs U1'l miembro en abduc-­

ción y a los rayos X se observan VOl\lminoaoe osteorl tos ... 

marr,inalee 1nreriores y habltuialrnente tamb1Ón osteorltos­

cerviosles inrerloree. El espacio articular se enouentra­

mu:r aumentado on le. rof".1Ón uuperior: el. ángulo <:erv1ood1!! 

rteario puede ser normal o con tendencia al varo. La ca~ 

za en la radlojtraffo. axial et'l dirl~e en sentido lnferome­

dial y posterior. 

Reacción ~1o1Óg1oa: 

Es olaaif1onble la artoela en tres y,rupog defendiendo de­

la :reacción bloló,irlc:u q"Ue depen!!e de la va.scular1eac10n -

del hueso, membronn alnov1a1 y cápsula. 

AtrÓfJca.-

~n ella encontremos una eabe:a femoral disminuida de ta-­

mano, forna.ndo una cabeza el!ptlea y tiende 11 deal1%aree• 

fuera del acetábulo. son eses.sos loa osteofitos o no eXiJ! 

ten. Las area.s más denuas de las ra.diograflae obedecen 

mas que n Antlv.tdad ostcoblrtutiea a hum:limlentos aseos y­

colapen entre sl de lao trabéculas oseas. 

Normotréiftca.~ 

Existen en ella osteofitoR t"hnto en acetábulo como en la-
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cabe~a enoontrandosf! esta defQrm.ado. La actlvlded. oateo--­

blÁsttca Ae eneuent~a con~ervh.d.a, se deduce 41 ver 1aa # .. 

:rad1ografias con t:onns de eburneaeión. ~si como se ob1.1er­

van zonas con qu1atcs por la actividad oateoclbstlca. tl­

buinentQ de la aet1Vidad motapl&e1ca de las e~lulas sino-­

viales produce osteofltos. 

H1~rtrQfl'::a.-

En la artrouts h1J)E3:rtr~fie~, la cabEt~a (meg~cabe=a) est&~ 

muy deformada pt)r el enorme ereolmiento de asteoritoa, .,._ 

que se dQ~a~:rollan en la tot~lidbd del irea lnte~nocbUdo~ 

PQett;,:rior de la c:u~t:o y del cuello, 1 rellennn la pt.:t.l"to-. 

del acet4bulo que hlJ. qucd1.1do vaO{a poi' el dtJslizemiento .. 

di, la cabeza. 

Ampl1tt.id. d€?l Movil'ni.entos 

t.u nW..u ~arlada gall!A en -~p11tud de ~ovlmicntos ~ueden ser 

encontrados en paciente& eon artrosis y van deade UllA ll­

mLtnoiÓh m1n1ma hasta lac cedereQ r{gldas y con el '!ll1em~~ 

bro en posición anormal. ~s importante comprotisr la ampt! 

tua de l!l()Vi'!lllento en el tiaolt:nte anflatesiado, ya que co'n .. 

ello, detaparece la ~l~it401Ón debida a le contractu~a -~ 

por d4lo~ musculnr. ¡,ero ~n cambio J>"rmanece 1nva~1able ~ 

cuando la l1mltae1Ón ec d~bide a ret~aeclÓn de las pn~te& 

blnrldtu:i (inusculoa • c&ptiúla • l igalf'l(1;ntoa) • ndhe~nc1as ~n-­

t~ lon c~rtfta~on a~t1oul8I'eB y oate~flt()s que ro~man -~ 

una pr~truciÓ~ exces1va4 S1 la amplitud d~ mov1~1ehto eu­

ta muy limi teda, tJn prob&bl(), l!es-pu;s de um osteot4min ,-
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quo 1;e produzca une fuelÓn, la cual ea por el tnlsma un .... 

fracaso, pero quo cabe considerarla todavla co~o acepta-­

ble en un paciente Joven con artooie unilateral de la ca­

dera. 

No es aceptable en la artoeis bilateral o en hutlvlduos ... 

onc1anos. 

se dlstlnguen tres tlposs 

1. R1~1do: FlexiOn hauta )O grados 

AbdueclÓn O grados 

Adducc1Ón O grados 

2. HipomÓvil; Flexión 'º a 60 gredoo 

Abdueo1Ón hasta 15 gradoa 

AddueoiÓn hasta 15 grados 

~. MÓvlli Flexión superior a 60 grados 

Abducción superior a 1S grndon 

Adducc1Qn superior e tS gredoe 

No slempre le lndlcao1bn de osteotomla mejorará el mov1-­

rniento articular despu~s de la o1:rugla, dandose mejorta­

de la amplitud de movilidad deepu~s de un prolonga.do pe-. .. 

rlodo de tiempo. 
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CAPITULO vr 
BEVISIOff OE CASOS (RE.POH'I'E PflELIY.INAR).-

Durante 'sta recop1lsc1Ón ee han trotado ya, la Embriolo­

gla, B1omecán1ca, alasiflcac1Ón {Bombelll) de la Artrosis 

de la Cadera; y las indlcacioneo de la Osteotomln Inter-­

trocnntérica como tratamiento en pacientes adultos Jove-­

nea. 

Ahora revisaremos loe resultados obtenidos durante el pe­

riodo comprendido del 2 de Enero de 1986 al )1 de Ootubre 

de 1987, en el Hospital d~ Trnumatolog!a y ortopédia Lo-­

mas Verdee del Inotltµto Mexicano del Seguro Soolnl. 

No se pretende que los resultados y loe valoree estadlet.! 

cos sean repreaenteti vos, ya que se trata do un reporte -

preliriiina.r de los miflmos y que deberá ser continuado e --

1narementado en el número de pacientes heotp que nea ll.de• 

cuacto presentarlo aomo representativo de lo que se hace -

en nuestro hospital. 

t!aterlal y Métodos~ 

Se re•isaron 4 pacientes qua hablan sido intervenidos q\11 

rur"g1cal1'Elnte en el periodo de tlempo antes mencionado de­

los cu•iJ.es • se encontraron 3 paetentes del sexo femenlno­

y uno del sexo masculino; sus edades variaban de los 19 

a los 4S aijos con una rl'ltdla de '2 a~cs. Todos ellos con -

aoxertroeis unilateral, siendo la cadera izquierda la niás 

afectada (): 1). 

A los pacientes se les llevó a cabo estudio ol1n1co com~-
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pleto y radiogfaficoa comoJ Centraje de cadera (radiogra­

.fiaa funcionales); .. y se descartaron problemas reumattcoey 

además de perfil básico y reumático de laboratorio. 

se encontró un rango de movilidad de 45 grados como mt--­

nimo a la flexi~n y 15 grados como mlnimo a la Ad~ucciÓn­

en todos los pacientes. 

Se encontraron 4 coxartrools ouperolaterales (10Q%J, to-­

das clasifioablea como del tipo mecánico; una de tipo B,­

dos tipo D2 y una tipo e esta ultima tratada con osteoto­

mla de varo extensión (25%); y las tres primeras con os-­

teotomtas de val""º extensión e 75~) 

Todos los paolentee fueron operados con los principios 

técnicos y material de osteostntesis AO (Asif). 

No se reportaron incidentea traaoperatorios de importan-­

ola; sólo ee encontró un caso con salido de la placo por­

el cuello femoral hacia posterior. 

El tiempo poetoperqtorio de revtaiÓn .fue 20 meses y el -­

menor de 6 meses. 

HesUl tsdoe: 

La revieión de los pacientes se se basó en los aspectos -

publicados por Bombell1°(19B)} y en las indicaciones que­

establece y que hemos anexado a esta reoopllsciÓn. 

En los paotentes en que se llevó a cabo oeteotol!'Ír> rJo - -

val~o-cxtens1Ón que rué en J de ellos (75%) por coxartro­

sts superoloteral (Orarios t) se obtuvieron resultados 

satisfactorios en 2 de ellos (67,:) y excelentes en uno 

()J1o). En este Último oseo ei dolor desapareció,~· la mar-­

cha mejoró y los arcos de movilidad aumentaron de 45 gro-
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2 

J 

4 

Gr,;.tica rro. 1 BESUlTADOS OSTEO'l'OMIA ll'l'l'ER'lBOCANTERICA HTOLV 

Co:rartrosis superola- Osteotom!a 
teral. Jl!ecanica. 

Postoperato. 
Valgo EJ:ten. 

Tipo • JO . IO 

Fem. 39 años 

Tli)o D 2 20 . IO 

Fem. 45 años 

Tipo D 2 )O' - IO 

Mase. 40 al'ios 

Varo Exten. 

Tipo e JO . o 

Fem. 19 al'ios 

Trendelen. = t:archa t1po Trendelemburg. 
Pem. • Sexo Fe111enlno Edad en silos 
Piase. ::: sexo }'.ascullno Edad en años 

Dolor Marcna Amplitud de 
P.O. P. O. P.ovlm1ento 

Pre O.P. 

Desapareció 11eJor1a Flex. 
Ext. 

so 
IO 

A!JD IS 
ABD IO 
Bot. o 

Desapal"ec1Ó Trendelen. Plex. 4S 
Muletas Ext. IO 
Fat1ga ADD IS 

ABD o 
Bot o 

De&apare:c1ó t:ejorla Flex. 
Ext. 

4S 
IO 

ADD • IS 
ABO IO 
Rot D 

Oesaparec1Ó Trendelen. Flex. 4S 

""'· 10 
ADD to 
ABD IO 
Bot. o 

(grados) 
Post O.P. 

40 
o 
o 
o 
o 

40 
o 
o 
o 
o 

60 
o 
o 

IO 
o 

so 
> D 
o 
o 



ori'i1'1ca ••• 1 RESULTADOS OS'l'EO'l'Ol'IIA IHTEHTROCAN'rERICA HTOLV 

••• coxartros1a superola- Osteotom!a Dolor Marcha Amplitud de 
teral. Mecanica. P.o. P. o. Hov1m1ento (grados} 

Pn O.P. Post Q,p, 
Poatoperato, 

Valgo Ex ten. 
1 Tipo e )O 10 Desapareció t!Bjorla Flex, so 40 

Ext, 10 o 
Fem. 39 afio e ADD is o 

ABO 10 o 
Bot, o o 

Tl:Po D 2 20 10 Deoapar&ciÓ Trendclen. Plex, 4S 40 
Hule tan Ext, 10 o 2 .... 4S af'los Fatiga ADD tS o 

ABO o o 
Rot o o 

) Tlpo D 2 JO' - 'º Desapareció MeJoria Plex, 4S 'º Ext, 'º o 
11aao, 40 Bflos ADD · 15 o 

ADD 'º 10 
Rot o o 

Varo Ex ten. 

Tipo e )O o Desapareo1Ó Trendelen, Flex, 4S so 
Ext. 'º s • 

Fem. 19 .... ADD 10 o 
ABO 10 o 
Bot. o o 

Tr.ndelen, • r.archa tipo Trendelemburg, 
Pem. • Selll:O Pe1Mn1no Edad en afies 
P!aeo, • sexo Masculino Edad en af'loe 



dos de flexión a 60 y,ra~cs, casi un )~. 

En loa otros dos pacientes desspareciÓ el dolor solo en -

uno epa.rece en ~randea caminatas (paciente No. 2); pero -

B pesar de esto no mejoró lo amplitud de movimiento hasta 

el momento de la revisión¡ y de elloo uno persiste usando 

muleta después de caso 12 mesea de postoperatorio. 

Del paciente con osteotom1a de varo quien presentaba da-­

tos de Eplflslollsla traumática (fem. 19 a~os), el resul­

tado se puede tomar como eatlefactorlo ya que deeapareoló 

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

.del movimiento mejoró en 5 grados a le flexión después de 

20 meses de postoperatorio. Refiere además, dolor de tipo 

patelafemoral y acortamiento del miembro pélvico izquier­

do (lado de osteotom\.a). 

Al valorar aubjetivaMnte los pacientes los resultados de 

la c1rug1a, el ?5~ respondieron que se sentlan satisfe--­

chos y solo uno (paciente No. 2) se considera indeciso. 

Concluslonea: 

De acuerdo con los resultodos que presentamos en la pftgi­

na 48 podemos sacar en conclusión que, sún cuando la mue~ 

tra no es representativa, ya que se trate de un reporte -

preltm1nar 1 como menolonabamoa al iniciar éste cap{tulo -

ea comparable con loa reaulatrlos obtenidos por Bombelll; -

queln menciona que en coxartos1a h1pomov1lea el que el P!. 

ciente no mejore eu movilidad pero al deaaparosca el do-­

lor se considera un resultado aatlsfactorlo, solo ae ten­

dr1a que revisar la marcha y en un momento dado si esta -
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cadera se anquilosa la posición del miembro ~lvico. 

El seguir sistemáticamente las indicaciones que oe han 

expuesto anteriormente y .que se resumen al final de éste­

capitulo nos haré obtener resultados satisfactorios en el 

tratamiento de la Artrosis de la cadera en pacientes Jov~ 

neo; en los que ee indica coneervar la cabeza femoral al­

máximo y brindarles alivio.del dolor para que realizen -­

una vida diaria normal. 

La Osteotom1e Intertrocanterica no es un procedimiento en 

desuso ó fuera de la moda, y el unico inconveniente que -

presenta es que lo realizan los que conocen a fondo le -­

Biomecántce de le codera y soben indicar cada una de lae­

varledadee de la misma y como cirujanos tienen la habili­

dad quirurglce necesaria pare llevar a cabo con moeetria­

la técnica operatoria. 
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IIIDICACIONES PAHA LA OSTEOI'OtltA Y LA SUSTITUCIOH TOTAL DE CADEhA 

l'lorfolop:1a 

Supcroln.teral t1edlü.l 

EtlolÓJrlB a b o ., d2 ConcE:ntrlca a b o Inferorr.edlal 

l'lechnlca 

Uormotrórlcn. VRE VE VE VliE VE VR VE VE/STC STC VE 

HlpertrÓflca VRE VE VE VHE VE Vil VE VE/STr. STC VE 

tietabollca 

NormotrÓflca Vl<E STr. STC 

Hlpertrórlca VRE VE STC 

Combinada 

}lormotrórlcn Vl!E STC VE STC $TC STC STC STC STC 

Hlpertróflca VRE VE VE VE STC VE STC STC 5'C 

AbravSaturae: VR, Oeteotcm11a en varo; VllE, Oeteotomla de varo extonelOn1 VE, Oeteotomla de valgo­

extenslón; STC, 1 Sustlt~c1Ón total de cadera 

Tomado de:Bombelll, Artrosle de la cadera¡ claelflcaclón y patogenia runo. de la Osteotomla. 
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