]
[{2HS &%
UNIVERSIDAD NACIONAIL AUTONOMA
DE MEXICO

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA
“LOMAS VERDES"

RESULTADO FUNCIONAL DE LA OSTEOTOMIA
DE CADERA COLGANTE Y VISCOSUPLEMENTACION

TESIS DE POSTGRADO

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE:
LA ESPECIALIDAD EN: TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA
P R E S E N T A :
DR. FRANCISCO EDUARDO, GARCIA JUAREZ

ASESOR: DR. RICARDO ESQUIVEL GOMEZ
MEDICO ADSCRITO SERVICIO DE REEMPLAZO ARTICULAR

NAUCAILPAN DE JUAREZ, ESTADO DE MEXICO. FEBRERO 1¥L 2002

IMSS



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.



OSTEOTOMIA DE CADERA Y VISCOSUPLEMENTACION

[ 9]

RESULTADOS FUNCIONALES DE LA
CIRUGIA DE CADERA COLGANTE Y

VISCOSUPLEMENTACION

CLINICAL OUTCOME OF HANGING HIP

OPERATION AND VISCOSUPLEMENTATION

BIRECCION REGIO AL "'LA RALA’
DELEG. NEL EDO. DE HEX. ZOXA PONIENTE
HOSP. OE TRAUM. Y OXTOP. /LOMAS VERDES™




OSTEOTOMIA DE CADERA Y VISCOSUPLEMENTACION 3

RESULTADO FUNCIONAL DE LA OSTEOTOMIA
DE CADERA COLGANTE Y

VISCOSUPLEMENTACION

Dr. RICARDO ESQUIVEL GOMEZ *
Dr. FRANCISCO EDUARDO GARCIA JUAREZ **

* MEDICO ORTOPEDISTA. MODULO DE REEMPLAZO ARTICULAR. HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA
LOMAS VERDES.

* MEDICO RESIDENTE DE CUARTO ANO HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA LOMAS VERDES,
BALCONES DE ORIENTE NO. 159, FRACC. BALCONES DE 0JO CALIENTE. CP. 20270. AGUASCALIENTES, AGS. E.

MAIL: fcoegj@aguascalientes.com



OSTEOTOMIA DE CADERA Y VISCOSUPLEMENTACION

Dr. Joaquin Cabrera Camargo
Jefe Del Departamento De Educacion Médica

Investigacion Y Ensefanza.

Reemplazo Articular

Asesor De Tesis.

Dr. Francisco Eduardo Garcia Juarez W
%

Residente De Cuarto Afio

»
Traumatologia Y Ortopedia G

Tesista, «Q
So-



OSTEOTOMIA DE CADERA Y VISCOSUPLEMENTACION

DEDICATORIA :

A Mi Hijo Eduardo,

Razén De Mi Existencia.

AMiMama Y Papa : Graciela y Antonio,

Por Guiarme Por La Vida.

A Mis Hermanos Antonio, Alma Delia Y Fernando,

Por Su Apoyo Incondicional.

A Mis Sobrinas Ale, Mely y Miriam.

Por Todo Su Cariiio.

A Mariana,

Por Toda La Inspiracion.




OSTEOTOMIA DE CADERA Y VISCOSUPLEMENTACION

AGRADECIMIENTOS :

ALos Doctores José Dévora Martinez, Rafael Camaritlo Lopez y Edgar Soto Baiiuelos

Por Su Amistad.

Al Doctor Mario A. Ciénega Ramos

Por Todo Su Apoyo Para Mi Formacion Como Médice Y Como Persona,

Al Doctor Ricardo Esquivel Gomez

Asesor De Mi Tesis.

Al Hospital De Traumatologia y Ortopedia Lomas Verdes

Por Los Cuatro Que Me Brindo,

A Dios.




OSTEOTOMIA DE CADERA Y VISCOSUPLEMENTACION

INDICE ;

RESUMEN
SUMMARY
INTRODUCCION
MATERIAL Y METODOS
RESULTADOS
DISCUSIONES
CONCLUSIONES
BIBLIOGRAFIA
ANEXOS: GRAFICAS.,



OSTEOTOMIA DE CADERA Y VISCOSUPLEMENTACION 8

RESUMEN :
Introduccién : La artrosis de cadera es una de las patologias mas incapacitantes del sistema
locomotor su manejo quinirgico mediante artroplastia total de cadera condiciona una erogacion

econdmica importante. La osteotomia de cadera colgante y la viscosuplementacion ofrecen una

alternativa terapéutica en pacient i por su actividad fisica el manejo mediante
prétesis no esta indicada.

Objetivo : Determinar los resultados funcionales de la osteotomia de cadera colgante y la
viscosuplementacion.

Disefio : Retrospectivo, longitudinal, descriptivo, observacional.

Ubicacion : Hospital de Traumatologia y Ortopedia “Lomas Verdes”, Instituto Mexicano del Seguro
Social.

Muestra : 6 pacientes femeninos portadores de coxartrosis manejados mediante osteotomia de
cadera colgante y viscosuplementacion entre agosto de 1939 y agosto del 2001.

Resultados : La valoracion clinica de la cadera de acuerdo a Harris reportd 33.3 % de resultados
favorables, y 66.6 % de malos resultados ( p > 0.05). El dolor en pacientes con resultados malos
condiciono limitacion moderada que mejoraba medicamentos.

Discusion : La osteotomia de cadera colgante y viscosuplementacion es un procedimiento
quinirgico con resultados funcionales no satifactorios en pacientes portadores de coxartrosis.
Conclusiones : La osteotomia de cadera colgante y la viscosuplementacién no es una alternativa
terapéutica en pacientes portadores de coxartrosis.

Palabras clave:

Osteotomia de cadera colgante.

Viscosuplementacion.
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SUMMARY :

INTRODUCTION: Hip osteoarthritis is one of the most debilitating pathology from of the motor
system. Its surgical procedure via total arthroplasty of the hip creates an important economic
influx. Hanging hip operation and viscosuplementation provide a therapeutic alternative to those
patients for whom prosthesis functions are not recommended due to their physical activity.
OBJECTIVE: To determine the clinical outcome of the hanging hip operation unattached of the hip
and viscosuplementation of the hip,

DESIGN: Retroactive, Longitudinal, Descriptive, Cause & Effect, Observational.

LLOCATIONS: Hospital of Trauma and Orthopedics Lomas Verdes, Instituto Mexicano del Seguro
Social.

PROOF: Six Female patients with a coxartrosis condition of hanging hip operation and
viscosuplementation unattached of the hip and between August 1999 and August 2001.

RESULTS: The clinical evaluation of the hip according to Harris classification reported 33.3% of the
results were sati factories, and less favorable results were reported in 66.6 %. The pain associated
with patients of less favorable results can be moderately controlled with medication.

DISCUSSION: Hanging hip operation and viscosuplementation is a surgical procedure with poors
clinical outcome.

CONCLUSIONS:  Hanging hip operation and viscosuplementation is not a therapeutical
management for those patients with hip osteoarthritis.

Key words :

Hanging hip operation. Viscosuplementation.
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INTRODUCCION :

La artrosis de cadera es una patologia que produce una sobrecarga en una zona de [a
articulacién superior a la que puede tolerar el cartilago articular normal y el hueso subcondral que
conlleva a la presencia de dolor, limitacion de los arcos de movimiento y durante la deambulacién
(1) asi deformaciones mecanicas (2,3). Se considera como una aceleracion de los procesos de
desintegracion mecanica y bioquimica (2). Pauwels hace referencia al desequilibrio del reparto de la
carga, que conlleva una alteracion en la regeneracion y la degeneracion osea y cartilaginosa (3).

La coxartrosis puede dividirse de acuerdo a su etiologia en primaria y secundaria, estas
altimas aparecen en articulaciones que han sufrido aiteraciones anatémicas y / o funcionales (1);
Bombelli establecio una clasificacion mas amplia de la coxartrosis (2) la cual la divide de acuerdo a
su etiologia, morfologia, reaccion biolégica y amplitud de movilidad. ( Coxartrosis superolateral tipo
a, Fotografia no.1y no. 2.).

En revision de grandes series de pacientes, Aronson (4) encontré un 76% de deformidades
subyacentes que predisponian a la artrosis, de estos destaco 43% con displasia de la cadera, 22%
con enfermedad de Legg-Calvé-Perthes y un 11% con desplazamiento de 1a epifisis de la cabeza del
fémur, La prevalencia de artrosis en pacientes afectados de displasia acetabular oscila entre 43-
50%, en la enfermedad de Legg- Calvé- Perthes de 53% y en aquellos con desplazamiento de la
epifisis femoral proximal un 20% (1). La sintomatologia se inicia en edades medias de la vida, con un
traumatismo gatillo o incluso sin causa aparente (1).

El estadio final de la artrosis, independientemente de los métodos conservadores que se
empleen, conlleva a la aparicion de dolor y la limitacion funcional, la progresion suele ser

inexorable y los métodos conservadores poco satisfactorios (1,5).
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Segin ia Academia Americana de cirujanos ortopedistas, en los Estados Unidos se realizan
aproximadamente 123,000 artroplastias totales de cadera anuales por problemas degenerativos,
con costo aproximado de 2500 millones de délares, de aquellas 80,000 se realizan en mujeres (3,6).

La cirugia de la artrosis se puede clasificar en dos grandes grupos (1) : 1) técnicas que
conservan la propia articulacidon como son: A) reseccion de osteofitos y legrado y relleno de los
quistes acetabulares, b) injertos dseos para la necrosis avascular de la cabeza femoral, c)
osteotomia femoral proximal intertrocantérica, con mayor auge a raiz de los estudios realizados por
Pawels con sus osteotomias sobre la base de la morfologia de la artrosis (2,3), d) osteotomias
pélvicas (6), e) técnicas de liberacion muscular de la articulacion, como la cirugia de cadera
colgante y B) técnicas que reconstruyen la articulacion de la cadera, como ia artroplastia en capula,
b) artroplastia total de cadera, y por tltimo el manejo quirlirgico radical mediante la artrodesis de la
cadera (1,3,6).

A partir de 1955 se inicio la publicacién de resultados de la osteotomia de adelantamiento y
liberacion muscular de la cadera, denominada cadera colgante en la literatura alemana con Voss (7).
Posteriormente O’Malley describié la modificacion de la cirugia de cadera colgante en su serie de
126 casos (7). Mensor y Shenck publicaron en 1964 su serie de 10 casos en pacientes sometidos a
cirugia de cadera colgante en quienes 9 mejoraron de su sintomatologia asi como observaron

cambios radiograficos con resolucién de los quistes y esclerosis (7.8), en su seguimiento a los 6

f +,

anos de los 8 paci continuaban con ia de dolor, excepto una mujer con secuelas
de displasia acetabular en quien el dolor se presento cuatro afios después de la cirugia (s).

Radin (10) en su serie de 71 pacientes portadores de coxartrosis, artrosis secundaria a
necrosis avascular y postraumitica , valorados de acuerdo a los criterios de Merle d'Aubigne,
reportaron 91% con mejoria del dolor, 72% mejoria de los arcos de movimiento y 83% mejoria

durante la deambulacion, establecié como indicaciones racionales de la osteotomia de cadera
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colgante la artrosis idiopatica, la coxartrosis postraumatica y la artrosis secundaria a necrosis
avascular (10). Posteriormente Ardicogluo publicé su experiencia en al manejo de la enfermedad de
Perthes (11), Savastano realizd estudios en artrosis hipertrofica (12), Match publica el resultado en
pacientes portadores de coxartrosis (13), se observo disminucion del dolor en la serie de Trout (14),
con resultados satisfactorios.

Uno de los objetivos del tratamiento quirurgico de la coxartrosis es el conseguir un rango de
movilidad que permita sentarse de manera correcta ( flexion de 90°) y subir escaleras (1,2,3,7,15). La
extension completa de la cadera es necesaria para conseguir una marcha normal y evitar la
aparicion de hiperlordosis y dolor lumbar en bipedestacion (15). Los resultados clinicos y
funcionales son evaluados mediante la escala funcional modificada para cadera de Harris incluye
parametros como funcion, actividades, dolor y su localizacion, calificandose los resultados como
excelentes, bueno, regulares y malos (16).

La cirugia de cadera colgante fue disefiada para reducir las fuerzas compresivas ejercidas por
los masculos sobre las superficies articulares de caderas artrosicas dolorosas (1,2,3,7.8,9,11)). Esta
lieva a una disminucién del dolor al reducir la friccion de las superficies articulares cuando se
deslizan una sobre otra, de fa misma forma disminuye el dolor al detener la estimulacion andmala
de los receptores del dolor del hueso esponjoso de la cabeza femoral y el acetibulo (1,3,7,9).
Ademas se observa ensanchamiento del espacio articular, remision parcial de los quistes y
desaparicion de la esclerosis dsea (8,9)-

Los hialuronatos se encuentran de forma natural en las articulaciones, el acido hialurénico

son producidos por las células de recubrimiento sinovial, especific te porlos iocitos tipo
B (17 ). Se utilizaron por primera para uso veterinario en caballos con artropatia degenerativa con
resultados clinicos satifactorios (18). Posteriormente se inicio el uso clinico en humanos { 18,19 ).

Actualmente se cuentan en el mercado tres tipos de hialuronatos, los cuales varian en su
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concentracién y peso molecular, tenemos al Hyalgan ®, Orthovisc ® y el Synvisc ®de los cuales
este tltimo posee la mayor concentracion y peso molecular. El hylano g-f 20 ( Synvisc ®) es una
molécula que esta compuesta de dos cadenas de hialuronato a y b ( 18,19,20 ), la cual se encuentra
presente de forma natural en la articulacién sinovial (17,19.20 ), aumenta la elasticidad y viscosidad
del cartilago articular (18,19).

Actualmente en estudio y uso clinico en diversos campos ( oftaimologia, otorrinolaringologia,
cirugia maxilo - facial, reumatologia), en ortopedia es utilizado para el manejo de la gonartrosis
(22,23,23 ) con resultados satisfactorios hasta el momento, asi como seguridad en el uso intra-

articular (24,25 ).
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MATERIAL Y METODOS :

Se trata de un estudio de revision de casos, retrospectivo, longitudinal, descriptivo,
observacional, no comparativo, en los cuales se revisaron los expedientes clinicos de los
pacientes post-operados de coxartrosis por el servicio de reemplazo articular del Hospital de
Traumatologia y Ortopedia Lomas Verdes (HTOLV) en el periodo comprendido entre agosto de 1999
y agosto del aito 2001.

Se incluyeron todos los pacientes con los siguientes criterios: pacientes femeninos, mayores
de 22 aiios, con vigencia de derechos del Instituto Mexicano del Seguro Social, con diagndstico de
coxartrosis, post-operados de osteotomia de cadera colgante y viscosuplementacion, manejados
en el HTOLV, con expediente clinico y radiologico completo.

Se excluyeron a todos aquellos pacientes con expediente clinico y radiolégico incompleto,
pacientes masculinos, pacientes no tratados en el HTOLV, pacientes no pertenecientes al servicio
de reemplazo articular y aquellos que se perdieron durante el seguimiento post-operatorio antes de
cumplirse seis meses.

Las caracteristicas del grupo experimental son los pacientes post- operados de coxartrosis
por el servicio de reemplazo articular del HTOLV, de sexo femenino , post- operados de osteotomia
de cadera coigante y viscosuplementacion.

El procedimiento para obtener la muestra se realizd un muestreo a criterio mediante seleccion
homogénea, por lo que el calculo de muestra es n: n por lo tanto n = # de casos encontrados. La
técnica para controlar las diferencias situacionales fue en forma aleatoria.

Técnica quirargica :

Con el paciente en decubito supino bajo efecto de bloqueo peridural, antisepsia de la regién

colocacion de campos estériles de la forma habitual, se realiza un abordaje medio inguinal
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longitudinal de 4 cms, diseccién por planos y se localiza fascia superficial hasta localizar misculos
abductor mayor, menor y recto interno, y se lleva a cabo una miotomia, se realiza hemostasia de
vasos sangrantes, y se procede a colocar drenaje aspirativo de 1/8 y se continua el cierre de la
herida por planos con vicryl y dermalon para piel.

Sé continua con incision lateral tipo Hardinge de 15 centimetros, diseccion de tejido celular
subcutaneo, se incide la fascia lata en forma longitudinal, se localiza bursa y se realiza
bursectomia, se localiza tendon conjunto en trocénter, y se realiza diseccion roma hasta localizar
trocanter , se realiza osteotomia con sierra oscilante a 45 © en forma oblicua de proximal hacia
distal, una vez liberado se verifica deslizamiento, se perfora con broca 3.2mm orificio a 4.5
centimetros distal a osteotomia, se mide, se terraja con macho y se coloca un tornillo 4.5m de la
longitud previamente determinada, a continuaciéon se realiza adelantamiento hacia proximal y
anterior en 1.5 centimetros en promedio, se mantiene deslizamiento y se perfora con broca 3.2mm
en sentido axial de proximal hacia a distal, endomedular, sobre el trocinter mayor, se mide y se
colocan dos tornillos 6.5mm de esponjosa, a continuacion se coloca cerclaje con alambre ASIF
1.2mm, se tensa dobla y corta. Por lltimo se aplica intra - articularmente 2ml de hylano g- f 20, se
coloca drenaje 1 /4, se procede a cierre por planos de tendén conjunto, fascia y tejido celular
subcutaneo con vicryl, piel con sutura no absorbible, se activan drenajes y se colocan gasas y
vendaje.

Durante el post — operatorio se indican ejercicios isométricos durante el primer dia, se retiran
drenajes a las 48 horas. El paciente se cita a las dos semanas para retiro de puntos de herida y
posteriormente se cita mensualmente con controles radiograficos, a las 4 semanas se indica apoyo
progresivo y una vez consolidada la osteotomia se envia a rehabilitacién para manejo fisiitrico

integral ( fortalecimiento muscular, mejora de arcos de movimiento, re - educacion de la marcha ).
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Los resultados clinicos fueron evaluados mediante la escala funcional modificada para
cadera de Harris incluye parametros como funcion, actividades, dolor y su localizacion, sumando al
final los puntos posibles, calificandose los resultados como excelentes de 90 a 100, buenos de 80 a

89, regulares de 70 a 79 y malos menos de 69 puntos.
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RESULTADOS :

En el periodo comprendido entre agosto de 1999 y octubre del 2000, en el servicio de
reemplazo articular del Hospital de Traumatologia y Ortopedia Lomas Verdes, del Instituto Mexicano
del Seguro Social, fueron intervenidos 8 pacientes con el diagndstico de coxartrosis manejados
mediante osteotomia de cadera colgante y viscosuplementacion.

Del estudio fueron excluidos 2 pacientes por no contar con expediente clinico y radiolégice
completo, restando 6 pacientes para dicho estudio.

La edad minima fue de 24 aifios y una maxima de 61 afos, con una media de 40.83 aios de
edad, una mediana de 42 afos, siendo el grupo mas afectado el grupo de los 40 a 44 afios con el
33.3 % ( Cuadro No. ! ). Se observo un rango de 37 afios, con una varianza de 190.567. una
desviacion estandar de 13.805, asi como un error estandar de 5.636. Todos los pacientes fueron
mujeres.

La cadera afectada fue la derecha en el 66.6 % y la izquierda en el 33.3 % ( Gréfica no. 1). En
cuanto a la actividad sé encontré que el 33 .3 % se dedicaba al hogar, un 33.3 % empleada, un 16.6
% dedicada al comercio y el restante 16.6% ocupacién de obrera . Respecto a la escolaridad sé
encontré que un 33.3 % contaba con estudios minimos de primaria, un 16.6 % de secundaria, un
16.6 % con preparatoria y el restante 33.3 % contaba con estudios de carrera técnica.

Se observé que la refacion inicio de sintomatologia y la fecha de la cirugia fue de 2.16 aiios,
con un inicio de sintomatologia desde uno hasta 5 anos.

Sé encontré que un 33.3 % de los pacientes tuvieron un antecedente patoléogico de
importancia, tanto organicos como psiquidtricos, entre los que se observo un trastomo depresivo y

una luxacion de cadera no tratada ( Cuadro No i ).
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De acuerdo a la clasificacion de Bombelli , respecto a la etiologia se observo un 100 % de
coxartrosis mecanica; Por su morfologia un 16.6 % del tipo a, un 33.3 % del tipo b, un 33.3 % del
tipo ¢, y un 16.6 % del tipo interna tipo a; por su reaccion biologica el 100% presentd del tipo
normotrofica; por el rango de movimiento un 33.3 % se englobo dentro del grupo hipomovil y un
66.6 % con rango movil.

En cuanto al procedimiento quirirgico se observé un promedio de 83.3 minutos ( cuadro no.
), con un sangrado promedio aproximado de 233.3 cc (cuadro no. IV ), una estancia post ~

quirdrgica promedio de 4.16 dias ( cuadro no. V ), la relacion de pérdida sanguinea promedio los

f 73

requirio transfusion

2.8 gramos por el procedimiento quirirgico ( cuadro no VI). Ninguna p
sanguinea,

El inicio del apoyo se indicé en promedio a las 4.5 semanas, con un minimo de 3 semanas y un
méximo de 7 semanas ( cuadro no. Vil ). El envio a tratamiento fisidtrico integral se indico en
promedio a las 17.6 semanas del post- operatorio ( cuadro Viit),

De acuerdo a la escala modificada de Harris se obtuvieron una puntuacion maxima de 91
puntos y una minima de 44 puntos. El dolor moderado ocasiond limitacién alguna de la actividad
cotidiana en un 33 % (cuadro 1X ), este fue referido a la ingle en un 66 .6% y al muslo en un 33.3 %.
La claudicacion leve se presentd en un 66.6% (cuadro no. X ), el 50% de los pacientes utiliz6 baston
la mayor parte del tiempo (cuadro no. X[ ), la distancia tolerada varié desde 2 a 3 cuadras hasta
ilimitada en el 33.3 %, el 50 % pudo subir escaleras sin uso de barandal, el 83.3% logré utilizar el
calzado sin problema alguno, el 83.3 % logro utilizar silla ordinaria, en tanto el 100% de los
pacientes logro entrar al transporte publico sin mayor problema.

Sé observaron los resultados siguientes, excelentes en un 16.6 %, buenos 16.6 %, y malos
en un 66.6 %. Resultados excelentes en una paciente portadora de coxartrosis superolateral

subtipo a ( artrosis polar ) (fotografia no 3 y 4 ). En tanto los pacientes portadores de coxartrosis de
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morfologia con deformidad en acetibulo y cabeza femoral presentaron malos resultados con
limitacion de las actividades cotidianas y persistencia del dolor (cuadro no. XIl, Xlll }, aunque este
altimo moderado con mejoria con la ingesta de medicamentos.

Estadisticamente no se observé diferencia significativa en los resultados obtenidos con la

osteotomia de cadera colgante y viscosuplementacion con una p > 0.05.
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DISCUSIONES :

Después de la artrosis de la rodilla, la artrosis de la cadera es una de las enfermedades mas
incapacitantes del sistema locomotor y en los ultimos afios ha sido fuente de continuo interés para
los investigadores y médicos ortopedistas. A pesar de los estudios, es incierta la patogenia de la
enfermedad y se desconoce, en particular, la etiologia de la artrosis primaria (2,6).

En el transcurso de los ultimos afios el tratamiento de la artrosis por la sustitucion articular se
ha extendido con mayor amplitud y las operaciones de osteotomia y artrodesis han perdido cada
vez mds su predicamento (1,2). Por otra parte, la sustitucion de la cadera no esta ciertamente
indicada en los adultos jovenes, especialmente en los que llevan actividad fisica moderada a
intensa, a causa de los peligros inherentes de inestabilidad e infeccién tardios (234,5. Pauwles,
Bombelli y Schneider observaron que las osteotomias podian mejorar las condiciones biolégicas y
mecanicas al disminuir los factores patolégicos de sobrecarga en los casos de artrosis (2,4,6).

La osteotomia de cadera colgante disminuye la sobrecarga ejercida por la musculatura pelvi —
trocantérica entre la cabeza femoral y el acetabulo (1,2,4,6), elevan el trocanter menor aumentan el
brazo de palanca asi disminuyen la fuerza M, esta se hace mas horizontal a causa de que no varia la
posicion del origen de los abductores (2), si se agrega una disminucion de la fuerza K (peso
corporal) de acuerdo a Bombelli (2), para potenciar este resultado deben ser congruentes las
formas de la cabeza y acetabulo, cuando la cabeza esta aplanada, existe subluxacion de la misma 6
los osteofitos son demasiado voluminosos ( lagrima capital u osteofito en cortina), no se consigue
la congruencia y puede reducirse el area de contacto entre la cabeza y el acetabulo, se sobrecargan
superficies articulares 6 bien la cabeza puede luxarse del acetabulo; se brinda asi la disminucion

en la estimulacion de los receptores del hueso subcondral (1,69,10), de este modo puede llevar a
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una disminucién del dolor (4,8,9) asi como una mejoria radiologica con la disminucion de quistes y
esclerosis subcondral (8,9).

Los resultados observados con la aplicacion intra - articular del hylano g - f 20 (18,23) en el
manejo de la artropatia degenerativa de la rodilla (19,20,23,24) arrojan resultados satifactorios en la
evolucion de la sintomatologia con la disminucion del dolor (21,24,25) , con un rango de seguridad
clinica satisfactoria, al presentar de un 2 a un 4% de efectos colaterales menores ( inflamacion
local) que no dejan secuela (21,24, 25) . Debido al peso molecular del hylano g - f 20 su mayor
beneficio se observa en la artropatia degenerativa de la rodilla, y quizad pueda jugar un rol en la
coxartrosis.

En el presente estudio la muestra fue poco representativa, con solo 6 casos clinicos, el
analisis de los expedientes arrojo una falta criterios definidos en la seleccion de los pacientes, los
resultados funcionales observados en la cirugia de cadera colgante y la viscosuplementacion
fueron en general malos ( 66.6 % )} y no mostraron diferencia significativa ( p > 0.05), solo un
paciente portador de coxartrosis en quien se preservd la congruencia de la cabeza femoral y el
acetabulo (coxartrosis del tipo superolateral subtipo a, cabeza esférica : artrosis polar ) presentd
resultados satifactorios en tanto la mayoria portadores de coxartrosis con deformaciones dseas

importantes con incongruencia articular, los resultados clinico funcionales son poco satifactorios.
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CONCLUSIONES :

1.-  La muestra representativa del estudio fue estadisticamente no significativa.

2.- No se observaron criterios definidos para la seleccion los pacientes.

3.- Los resultados clinicos observados fueron en su mayoria malos (p >0.05 ).

4.- La osteotomia de cadera colgante y la viscosuplementacién es un procedimiento no

recomendable para los pacientes portadores de coxartrosis.
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CUADRO DE EDADES DE PACIENTES POST- OPERADOS OSTEOTOMIA DE CADERA COLGANTE Y

VISCOSUPLEMENTACION.

EDADES . No. %
20. 24 1 16.6%
25 - 29 o 1 16.6 %
30 - 34 0 » 0.00%
35 . 3¢ o ; 0 0.00%
- M4 R C 2 ' i 16.6%
45 . 49 ' 1 ~ 16.6%
50 - 54 ’ 0 0.00%
55 59 SR o 0.00%
60 - 64 ' R ;;k : 1 16.6%
ANOS R ' :" . 3 100.0%

Fuente:DIMAC.(25). ‘ , CUADRO No. |
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CADERA INTERVENIDA EN PACIENTES POST - OPERADOS OSTEOTOMIA DE CADERA COLGANTE
Y VISCOSUPLEMENTACION.

Lo
DERECHA IZQUIERDA

04

FUENTE : D.LM.A.C. (25). GRAFICA No. 1
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ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS EN PACIENTES POST - OPERADOS OSTEOTOMIA

DE CADERA COLGANTE Y VISCOSUPLEMENTACION.

ANTECEDENTES No. %
PATOLOGICOS
TRATAMIENTO PSIQUIATRICO 1 16.6 %
(DEPRESION)
1 16.6 %

ENF. LUXANTE DE CADERA

TOTAL 2 33.3%

FUENTE : D.LM.A.C ( 25). CUADRO NO. Il
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29

TIEMPO QUIRURGICO EN PACIENTES POST - OPERADOS OSTEOTOMIA DE CADERA COLGANTE

Y VISCOSUPLEMENTACION.

MAXIMO 90 MINUTOS
MINIMO 60 MINUTOS
MEDA 83.33 MINUTOS

DESVIACION ESTANDAR

12.11 MINUTOS

-FUENTE: D.LM.A.C (25).

CUADRONo . I
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SANGRADO TRANSQUIRURGICO DE PACIENTES POST - OPERADOS OSTEOTOMIA DE CADERA

COLGANTE Y VISCOSUPLEMENTACION.

MAXIMO 350cC

MiNIMO 100 CC

MEDIA 233.33CC
DESVIACION 87.56CC
ESTANDAR

FUENTE : D.LM.AC (25). CUADRO NO. IV
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TIEMPO ESTANCIA

31

INTRAHOSPITALARIA POST - QUIRURGICO DE PACIENTES POST -

OPERADOS OSTEOTOMIA DE CADERA COLGANTE Y VISCOSUPLEMENTACION.

MAXIMO 6 DIAS
MiNIMO 3DIAS
MEDIA 4.16 DIAS
DESVIACION
ESTANDAR 0.983 DIAS

FUENTE : D.LM.A.C (25).

CUADRO No .V
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32

RELACION PERDIDA SANGUINEA ( HB ) PRE Y POST - QUIRURGICA EN PACIENTES

POSOPERADOS OSTEOTOMIA DE CADERA COLGANTE Y VISCOSUPLEMENTACION.

PRE - QUIRURGICA POST - QUIRURGICA PROMEDIO
PROMEDIO PROMEDIO PERDIDA
14,05 gr/ D! 11.18 gr/DI 28gr
FUENTE : D.IMA.C (25). CUADRO No. Vi
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TIEMPO DE INICIO DE APOYO EN PACIENTES POST - OPERADOS OSTEOTOMIA DE CADERA
COLGANTE Y VISCOSUPLEMENTACION.

MAXIMO 7 SEMANAS
MINIMO 3 SEMANAS
MEDIA 4.5 SEMANAS
DESVIACION

ESTANDAR 1.76 SEMANAS

FUENTE : D.LM.A.C (25). CUADRO NO . VIl
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34

TIEMPO DE ENVIO A REHABILITACION EN PACIENTES POST - OPERADOS OSTEOTOMIA DE

CADERA COLGANTE Y VISCOSUPLEMENTACION.

FUENTE : D.LM.A.C (25).

MAXIMO 24 SEMANAS
MiNIMO 8 SEMANAS
MEDIA 13.6 SEMANAS
DESVIACION
ESTANDAR 5.9 SEMANAS
CUADRO NO . VIlI
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PORCENTAJE DE DOLOR OBSERVADO DE ACUERDO A LA ESCALA FUNCIONAL MODIFICADA DE
HARRIS PARA LA CADERA EN PACIENTES POST — OPERADOS DE LA OSTEOTOMIA DE CADERA
COLGANTE Y VISCOSUPLEMENTACION.

DOLOR No. %

A. NINGUNO O SE IGNORA. 1 16.6 %

B. LIGERO O OCASIONAL SIN COMPROMETER ACTIVIDADES
DOLOR LEVE SIN EFECTO SOBRE LAS ACTIVIDADE
ACOSTUMBRADAS. RARAS VECES EL DOLOR MODERADO AL
EFECTUAR ACTIVIDADES NO ACOSTUMBRADAS, OBLIGA A
TOMAR ANALGESICOS. 1 16.6 %

"C. DOLOR MODERADO, TOLERABLE, PERO HACE
CONCESIONES AL DOLOR, ALGUNA LIMITACION DE LA
ACTIVIDA ORDINARIA O DEL TRABAJO, OCASIONALMENTE EL
DOLOR PUEDE REQUERIR MEDICAMENTO MAS POTENTE QUE
EL PREVIO 3 50.0%

D. DOLOR INTENSO, INTENSO LIMITACION GRAVE DE

ACTIVIDADES 1 16.6 %

E. TOTALMENTE INCAPACITADO, LISIADO AUN AL ESTAR

ACOSTADO, POSTRADO EN CAMA. 0 0.00%

FUENTE : D.LM.A.C (25 ). FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS. CUADRO No. IX
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PORCENTAJE DE FUNCION DE LA MARCHA { COJERA ) OBSERVADO DE ACUERDO A LA
ESCALA FUNCIONAL MODIFICADA DE HARRIS PARA LA CADERA EN PACIENTES POST -

OPERADOS DE LA OSTEOTOMIA DE CADERA COLGANTE Y VISCOSUPLEMENTACION.

COJERA : No. OA)
A AUSENTE. T 168 %
B, LEVE. 1 1656 %
C. MODERADA, 4 , 66%
D.  GRAVE. 0 000%

i

FUENTE : D.LM.A.C (25 ). FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS. CUADRO No. X
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PORCENTAJE DE LA FUNCION DE LA MARCHA ( APOYO ) OBSERVADO DE ACUERDO A LA’
ESCALA FUNCIONAL MODIFICADA DE HARRIS PARA LA CADERA EN PACIENTES POST -

OPERADOS DE LA OSTEOTOMIA DE CADERA COLGANTE Y VISCOSUPLEMENTACION.

P,
!
APOYO : No. %
A. NINGUNO. 1 16.6 %
B. BASTON PARA CAMINATAS LARGAS. 2 333%
C. BASTON LA MAYOR PARTE DEL TIEMPO., 3 50.0%
D. UNAMULETA. ¢ 0 0.00%
E. DOS BASTONES. 0 0.00%
F. DOS MULETAS. 0 0.00%
G. INCAPAZ DE CAMINAR 0 0.00%
(RAZON ESPECIFICA).

FUENTE : D.LM.A.C ( 25 ). FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS. CUADRO No. XI
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PUNTACION OBSERVADA DE ACUERDO A LA ESCALA FUNCIONAL MODIFICADA DE HARRIS
PARA LA CADERA EN PACIENTES POST -~ OPERADOS DE OSTEOTOMIA DE CADERA COLGANTE

Y VISCOSUPLEMENTACION.

PACIENTE PUNTUACION ESCALA
No. 1 62 MALOS

No. 2 63 MALOS

No. 3 91 EXCELENTES
No. 4 80 BUENOS

No. § 44 MALOS

No. 6 45 MALOS

FUENTE : FORMATO RECOLECCION DE DATOS CUADRO No. Xil
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39

RELACION MORFOLOGIA DE COXARTROSIS Y RESULTADOS DE ACUERDO A LA ESCALA

FUNCIONAL MODIFICADA DE HARRIS PARA LA CADERA EN PACIENTES POST - OPERADOS DE

OSTEOTOMIA DE CADERA COLGANTE Y VISCOSUPLEMTACION.

e e e e e
PACIENTE RESULTADOS

MORFOLOGIA COXARTROSIS PUNTUACION ESCALA DE HARRIS
SUPEROLATERAL TiPO B 62 MALOS
SUPEROLATERAL TIPO D 63 MALOS
SUPEROLATERAL TIPO A 91 EXCELENTES
SUPEROLATERAL TIPO B 80 BUENOS
INTERNATIPO A 44 MALOS
SUPEROLATERAL TIPO D 45 MALOS

FUENTE : D.LM.A.C (25 ). FORMATO RECOLECCION DE DATOS. CUADRO No. Xlil

L3TA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA
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