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RESUMEN: 

Introducción : La artrosis de cadera es una de las patologlas más incapacitantes del sistema 

locomotor su manejo quirúrgico mediante artroplastia total de cadera condiciona una erogación 

económica Importante. La osteotomia de cadera colgante y la viscosuplementación ofrecen una 

alternativa terapéutica en aquellos pacientes quienes por su actividad fisica el manejo mediante 

prótesis no esta indicada. 

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

vlscosuplementación. 

Diseño : Retrospectivo, longitudinal, descriptivo, observacional. 

Ubicación : Hospital de Traumatologia y Ortopedia "Lomas Verdes'', Instituto Mexicano del Seguro 

Social. 

Muestra : 6 pacientes femeninos portadores de coxartrosls manejados mediante osteotomia de 

cadera colgante y viscosuplementación entre agosto de 1999 y agosto del 2001. 

Resultados : La valoración clinica de la cadera de acuerdo a Harris reportó 33.3 % de resultados 

favorables, y 66.6 % de malos resultados ( p > 0.05). El dolor en pacientes con resultados malos 

condiciono limitación moderada que mejoraba medicamentos. 

Discusión : La osteotomia de cadera colgante y viscosuplementación es un procedimiento 

quirúrgico con resultados funcionales no satifactorios en pacientes portadores de coxartrosis. 

Conclusiones : La osteotomia de cadera colgante y la viscosuplementación no es una alternativa 

terapéutica en pacientes portadores de coxartrosis. 

Palabras clave: 

Osteotomía de cadera colgante. 

Viscosuplementación. 
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SUMMARY: 

INTRODUCTION: Hip osteoarthritis is one of lhe most debilitaling palhology from of the motor 

system. lts surgical procedure vla total arthroplasty of the hip creates an Importan! economlc 

lnflux. Hanging hip operalion and viscosuplementalion provide a therapeutlc alternative lo those 

palients for whom proslhesis tunclions are nol recommended dueto thelr physlcal actlvlty. 

OBJECTIVE: To determine the clinical outcome of lhe hanging hlp operalion unattached of lhe hlp 

and vlscosuplementallon ofthe hlp. 

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

LOCATIONS: Hospital of Trauma and Orthopedics Lomas Verdes, Instituto Mexicano del Seguro 

Socia l. 

PROOF: Six Female patients with a coxartrosis condition of hanglng hlp operatlon and 

viscosuplementalion unattached ofthe hlp and between August 1999 and August2001. 

RESULTS: The clinical evaluation of lhe hip according to Harris classificatlon reported 33.3% of the 

results were satl factories, and less favorable results were reported in 66.6 %. The paln assoclated 

wilh patients of less favorable results can be moderately controlled wilh medicatlon. 

DISCUSSION: Hanging hip operation and viscosuplementation is a surglcal procedure wilh poors 

clinlcal outcome. 

CONCLUSIONS: Hanging hip operatlon and vlscosuplemenlation Is not a therapeutical 

management for !hose patients with hlp osteoarthritls. 

Keywords: 

Hanglng hlp operation. Viscosuplementation. 

1 
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INTRODUCCIÓN : 

La artrosis de cadera es una patología que produce una sobrecarga en una zona de la 

articulación superior a la que puede tolerar el cartílago articular normal y el hueso subcondral que 

conlleva a la presencia de dolor, limitación de los arcos de movimiento y durante la deambulación 

(1) asi deformaciones mecánicas (2,3). Se considera como una aceleración de los procesos de 

desintegración mecánica y bioquimica (2). Pauwels hace referencia al desequilibrio del reparto de la 

carga, que conlleva una alteración en la regeneración y la degeneración ósea y cartilaginosa (3). 

La coxartrosis puede dividirse de acuerdo a su ctiologia en primaria y secundaria, estas 

últimas aparecen en articulaciones que han sufrido alteraciones anatómicas y I o funcionales (1); 

Bombelli estableció una clasificación más amplia de la coxartrosis (2) la cual la divide de acuerdo a 

su etiologla, morfología, reacción biológica y amplitud de movilidad. ( Coxartrosls superolateral tipo 

a, Fotografía no.1 y no. 2.). 

En revisión de grandes series de pacientes, Aronson (4) encontró un 76% de deformidades 

subyacentes que predisponían 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 la epifisls 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 

epífisis 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 aparición de dolor y la limitación funcional, la progresión suele ser 

Inexorable y los métodos conservadores poco satisfactorios (1,5). 
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Según la 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 dólares, de aquellas 80,000 se realizan en mujeres (3,6). 

La cirugía de la artrosis se puede clasificar en dos grandes grupos (1) : 1) técnicas que 

conservan la propia articulación como son: A) resección de osteofitos y legrado y relleno de los 

quistes acetabulares, b) Injertos óseos para la necrosis avascular de la cabeza femoral, c) 

osteotomía femoral proximal intertrocantérica, con mayor auge a raíz de los estudios realizados por 

Pawels con sus osteotomías sobre la base de la moñologla de la artrosis (2,3), d) osteotomías 

pélvicas (6), e) técnicas de liberación muscular de la articulación, como la cirugía de cadera 

colgante y B) técnicas que reconstruyen la articulación de la cadera, como la artroplastía en cúpula, 

b) artroplaslía total de cadera, y por último el manejo quirúrgico radical mediante la artrodesis de la 

cadera (1,3,6). 

A partir de 1955 se inicio la publicación de resultados de la osteotomla de adelantamiento y 

liberación muscular de la cadera, denominada cadera colgante en la literatura alemana con Voss (7). 

Posteriormente O'Malley describió la modificación de la cirugla 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 

cirugía de cadera colgante en quienes 9 mejoraron de su sintomatologia así como observaron 

cambios radiográficos con resolución de los quistes y esclerosis (7,1), en su seguimiento a Jos 6 

años de los cuales 8 pacientes continuaban con ausencia de dolor, excepto una mujer con secuelas 

de displasia acetabular en quien el dolor se presento cuatro años después de la cirugía (9). 

Radin (10) en su serie de 71 pacientes portadores de coxartrosls, artrosis secundaria a 

necrosis avascular y postraumática , valorados de acuerdo a los criterios de Merle d'Aublgne, 

reportaron 91% con mejoría del dolor, 72% mejoría de los arcos de movimiento y 83% mejoría 

durante la deambulación, estableció como Indicaciones racionales de la osteotomía de cadera 
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colgante la artrosis ldlopática, la coxartrosis postraumática y la artrosis secundarla a necrosis 

avascular (10). Posteriormente Ardicogluo publicó su experiencia en al manejo de la enfermedad de 

Perthes (11), Savastano realizó estudios en artrosis hipertrófica (12), Match publica el resultado en 

pacientes portadores de coxartrosis (13), se observó disminución del dolor en la serie de Trout (14), 

con resultados satisfactorios. 

Uno de los objetivos del tratamiento quirúrgico de la coxartrosis es el conseguir un rango de 

movilidad que permita sentarse de manera correcta (flexión de 90º) y subir escaleras (1,2,3,7,15~ La 

extensión completa de la cadera es necesaria para conseguir una marcha normal y evitar la 

aparición de hiperlordosls y dolor lumbar en bipedestación (15). Los resultados clínicos y 

funcionales son evaluados mediante la escala funcional modificada para cadera de Harris incluye 

parámetros como función, actividades, dolor y su localización, calificándose los resultados como 

excelentes, bueno, regulares y malos (16). 

La cirugia de cadera colgante fue diseñada para reducir las fuerzas compresivas ejercidas por 

los músculos sobre las superficies articulares de caderas artrósicas dolorosas (1,2,3,7,8,9,11)). Esta 

lleva a una disminución del dolor al reducir la fricción de las superficies articulares cuando se 

deslizan una sobre otra, de la misma forma disminuye el dolor al detener la estlmulaclón anómala 

de los receptores del dolor del hueso esponjoso de la cabeza femoral y el acetábulo (1,3,7,9). 

Además se observa ensanchamiento del espacio articular, remisión parcial de los quistes y 

desaparición de la esclerosis ósea (8,9~ 

Los hialuronatos se encuentran de forma natural en las articulaciones, el ácido hlalurónlco 

son producidos por las células de recubrimiento sinovial, específicamente por los slnoviocitos tipo 

B e 17 ). Se utilizaron por primera para uso veterinario en caballos con artropatla degenerativa con 

resultados clínicos satifactorios (18). Posteriormente se inicio el uso clínico en humanos ( 18,19 ~ 

Actualmente se cuentan en el mercado tres tipos de hlaluronatos, los cuales varían en su 
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concentración y peso molecular, tenemos al Hyalgan ®, Orthovisc ® y el Synvisc ®de los cuales 

este último posee la mayor concentración 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 artlculación slnovial (17,19.20 ), aumenta la elasticldad y viscosidad 

del cartílago articular (18, 19 ). 

Actualmente en estudio y uso clínico en diversos campos ( oftalmología, otorrinolaringología, 

cirugía maxllo • 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 lntra· 

articular (24,25 ). 
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MATERIAL Y METODOS : 

Se trata de un estudio de revisión de casos, retrospectivo, longitudinal, descriptivo, 

observacional, no comparativo, en los cuales se revisaron los expedientes clínicos de los 

pacientes post-operados de coxartrosis por el servicio de reemplazo articular del Hospital de 

Traumatología y Ortopedia Lomas Verdes (HTOLV) en el periodo comprendido entre agosto de 1999 

y agosto del año 2001. 

Se incluyeron todos los pacientes con los siguientes criterios: pacientes femeninos, mayores 

de 22 años, con vigencia de derechos del Instituto Mexicano del Seguro Social, con diagnóstico de 

coxartrosls, post-operados de osteotomia de cadera colgante y viscosuplementación, manejados 

en el HTOLV, con expediente clinico y radiológico completo. 

Se excluyeron a todos aquellos pacientes con expediente clínico y radiológico 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 caracteristlcas del grupo experimental son los pacientes post· operados de coxartrosls 

por el servicio de reemplazo articular del HTOLV, de sexo femenino , post· operados de osteotomia 

de cadera colgante y viscosuplementaclón. 

El procedimlenlo para obtener la muestra se realizó un muestreo a criterio mediante selección 

homogénea, por lo que el cálculo de muestra es n: n por lo tanto n = # de casos encontrados. La 

técnica para controlar las diferencias sltuacionales fue en forma aleatoria. 

Técnica quirúrgica : 

Con el paciente en decúbito supino bajo efecto de bloqueo peridural, antisepsia de la reglón 

colocación de campos estériles de la forma habitual, se realiza un abordaje medio Inguinal 
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longitudinal de 4 cms, disección por planos y se localiza fascla superficial hasta localizar músculos 

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 vlcryl y dennalon para piel. 

Sé continua con incisión lateral tipo Hardlnge de 15 centimetros, disección de tejido celular 

subcutáneo, se Incide la fascla lata en forma longitudinal, se localiza bursa y se realiza 

bursectomia, se localiza tendón conjunto en trocánter, y se realiza disección roma hasta localizar 

trocánter , se realiza osteotomia con sierra oscilante a 45 º en forma oblicua de proximal hacia 

distal, una vez liberado se verifica deslizamiento, se peñora con broca 3.2mm orificio a 4.5 

centímetros distal a osteotomia, se mide, se terraja con macho y se coloca un tornillo 4.Sm de la 

longitud previamente determinada, a continuación se realiza adelantamiento hacia proximal y 

anterior en 1.5 centímetros en promedio, se mantiene deslizamiento y se peñora con broca 3.2mm 

en sentido axial de proximal hacia a distal, endomedular, sobre el trocánter mayor, se mide y se 

colocan dos tornillos 6.Smm de esponjosa, a continuación se coloca cerclaje con alambre ASIF 

1.2mm, se tensa dobla y corta. Por último se aplica intra • articularrnente 2ml de hylano g- f 20, se 

coloca drenaje 1 I 4, se procede a cierre por planos de tendón conjunto, fascia y tejido celular 

subcutáneo 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 retlr1n 

drenajes a las 48 horas. El paciente se cita a las dos semanas para retiro de puntos de hertd1 y 

posteriormente se cita mensualmente con controles radiográficos, 1 111 4 semanas se indica apoyo 

progresivo y una vez consolidada la osteotomía se envía a reh1bllitKlón para manejo fisiátrico 

integral (fortalecimiento muscular, mejora de arcos de movimiento, re· educación de la marcha). 



OSTEOTOMIA DE CADERA YVISCOSUPLEMENTACIÓN 
16 

Los resultados clínicos fueron evaluados mediante la escala funcional modificada para 

cadera de Harris incluye parámetros como función, actividades, dolor y su localizaclón, sumando al 

final los puntos posibles, calificándose 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 diagnóstico de coxartrosls manejados 

mediante osteotomia de cadera colgante y viscosuplementación. 

Del estudio fueron excluidos 2 pacientes por no contar con expediente clínico y radiológico 

completo, restando 6 pacientes para dicho estudio. 

la edad minima fue de 24 años y una máxima de 61 años, con una media de 40.83 años de 

edad, una mediana de 42 años, siendo el grupo más afectado el grupo de los 40 a 44 años con el 

33.3 % ( Cuadro No. 1 ). Se observo un rango de 37 años, con una varianza de 190.567. una 

desviación estándar de 13.805, asi como un error estándar 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 % (Gráfica no. 1 ). En 

cuanto a la actividad sé encontró que el 33 .3 % se dedicaba al hogar, un 33.3 % empleada, un 16.6 

% dedicada al comercio y el restante 16.6% ocupación de obrera . Respecto a la escolaridad sé 

encontró que un 33.J % contaba con estudios minimos de primaria, un 16.6 % de secundaria, un 

16.6 % con preparatoria y el restante JJ.3 % contaba con estudios de carrera técnica. 

Se observó que la relación inicio de sintomatologia y la fecha de la cirugía fue de 2.16 años, 

con un inicio de sintomatologia desde uno hasta 5 años. 

Sé encontró que un 33.3 % de los pacientes tuvieron un antecedente patológico de 

importancia, tanto orgánicos como psiquiátricos, entre los que se observo un trastorno depresivo y 

una luxación de cadera no tratada (Cuadro No 11 ). 
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De acuerdo a la clasificación de Bombelli , respecto a la etiología se observo un 100 % de 

coxartrosis mecánica; Por su morfologla un 16.6 % del tipo a, un 33.3 % del tipo b, un 33.3 % del 

tipo e, y un 16.6 % del tipo Interna tipo a; por su reacción biológica el 100% presentó del tipo 

normotrófica; por el rango de movimiento un 33.3 % se englobo dentro del grupo hipomóvil y un 

66.6 % con rango móvil. 

En cuanto al procedimiento quirúrgico se observó un promedio de 83.3 minutos ( cuadro no. 

111), con un sangrado promedio aproximado de 233.3 ce (cuadro no. IV ), una estancia post -

quirúrgica promedio de 4.16 días (cuadro no. V), la relación de pérdida sanguínea promedio los 

2.8 gramos por el procedimiento quirúrgico ( cuadro no VI). Ninguna paciente requirió transfusión 

sanguinea. 

El inicio del apoyo se indicó en promedio a las 4.5 semanas, con un mínimo de 3 semanas y un 

máximo de 7 semanas ( cuadro no. VII ). El envio a tratamiento fislátrico integral se indico en 

promedio a las 17 .6 semanas del post· operatorio ( cuadro VIII). 

De acuerdo a la escala modillcada de Harris se obtuvieron una puntuación máxima de 91 

puntos y una mínima de 44 puntos. El dolor moderado ocasionó !imitación alguna de la actividad 

cotidiana en un 33 % (cuadro IX ), este fue referido a la ingle en un 66 .6% y al muslo en un 33.3 %. 

La claudicación leve se presentó en un 66.6% (cuadro no. X ), el 50"/o de los pacientes utilizó bastón 

la mayor parte del tiempo (cuadro no. XI ), la distancia tolerada varió desde 2 a 3 cuadras hasta 

ilimitada en el 33.3 %, el 50 % pudo subir escaleras sin .uso de barandal, el 83.3% logró 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 ) (fotografía no 3 y 4 ). En tanto los pacientes portadores de coxartrosis de 
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molfologia con deformidad en acetábulo y cabeza femoral presentaron malos resultados con 

limitación de las actividades cotidianas y persistencia del dolor (cuadro no. XII, XIII ), aunque este 

último moderado con mejoría con la ingesta de medicamentos. 

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

osteotomia de cadera colgante y viscosuplementación 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 más 

incapacitantes del sistema locomotor y en los últimos años 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 últimos años el tratamiento de la artrosis por la sustitución articular se 

ha extendido con mayor amplitud y las operaciones de osteotomia y artrodesis han perdido cada 

vez más su predicamento (1,2). Por otra parte, la sustitución de la cadera no esta ciertamente 

indicada en los adultos jóvenes, especialmente en los que llevan actividad física moderada a 

intensa, a causa de los peligros inherentes de inestabilidad e infección tardios (2,l,4,5~ Pauwles, 

Bombelli y Schnelder observaron que las osteotomias podían mejorar las condiciones biológicas y 

mecánicas al disminuir los factores patológicos 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 acetábulo (1,2,4,6), elevan el trocánter menor aumentan el 

brazo de palanca asi disminuyen la fuerza M, esta se hace más horizontal a causa de que no varia la 

posición del origen de los abductores (2), si se agrega una disminución de la fuerza K (peso 

corporal) de acuerdo a Bombelli (2), para potenciar este resultado deben ser congruentes las 

formas de la cabeza y acetábulo, cuando la cabeza está aplanada, existe subluxación de la misma ó 

los osteofitos son demasiado voluminosos ( lagrima capital u osteofíto en cortina), no se consigue 

la congruencia y puede reducirse el área de contacto entre la cabeza y el acetábulo, se sobrecargan 

superficies articulares ó bien la cabeza puede luxarse del acetábulo; se brinda asi la disminución 

en la estimulación de los receptores del hueso subcondral (1,6,8,10), de este modo puede llevar a 
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una disminución del dolor (4,8,9) así como una mejoria radiológica con la disminución de quistes y 

esclerosis subcondral (8,9). 

Los resultados observados con Ja aplicación 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 satifactoríos en la 

evolución de la sintomatología con la disminución del dolor (21,24,25) , con un rango de seguridad 

clínica satisfactoria, al presentar de un 2 a un 4% de efectos colaterales menores ( inflamación 

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 quizá pueda jugar un rol en la 

coxartrosls. 

En el presente estudio la muestra fue poco representativa, con solo 6 casos clinicos, el 

análisis de los expedientes arrojo una falta criterios definidos en la selección de los pacientes, los 

resultados funcionales observados en la cirugia de cadera colgante y la viscosuplementación 

fueron en general malos ( 66.6 % ) y no mostraron diferencia significativa ( p > 0.05), solo un 

paciente portador de coxartrosis en quien se preservó la congruencia de la cabeza femoral y el 

acetábulo (coxartrosis del tipo superolateral subtipo a, cabeza esférica : artrosis polar ) presentó 

resultados satifactorios en tanto la mayoría portadores de coxartrosis con deformaciones óseas 

importantes con incongruencia articular, los resultados clínico funcionales son poco satlfactorios. 



OSTEOTOMIA DE CADERA Y VISCOSUPLEMENTACIÓN 22 

CONCLUSIONES : 

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

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

3.- Los resultados clínicos observados fueron en su mayoría malos ( p >0.05 ). 

4.- La osteotomía de cadera colgante y la víscosuplementación 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 

VISCOSUPLEMENTACIÓN. 

EDADES No. % 

20 • 24 1 16.6% 

25 • 29 1 16.6% 

30 • 34 o 0.00% 

35 • 39 o 0.00% 

40. 44 2 16.6% 

45 • 49 1 16.6% 

50 • 54 o 0.00% 

55. 59 o 0.00% 

60. 64 1 16.6% 

Af~os 6 100.0% 

Fuente : 0.1.M.A.C. ( 25 ). CUADRO No.I 
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CADERA INTERVENIDA EN PACIENTES POST • OPERADOS OSTEOTOMIA DE CADERA COLGANTE 

Y VISCOSUPLEMENTACIÓN. 

4 

3.5 

3 

2.5 

2 

1.5 

1 

0.5 

o..¡.m-• 
DERECHA 

FUENTE : D.l.M.A.C. (25). 

IZQUIERDA 

GRÁFICA No. 1 
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ANTECEDENTES PERSONALES PATOLÓGICOS EN PACIENTES POST· OPERADOS OSTEOTOMIA 

DE CADERA COLGANTE Y VISCOSUPLEMENTACIÓN. 

ANTECEDENTES No. % 

PATOLÓGICOS 

TRATAMIENTO PSIQUIATRICO 1 16.6% 

(DEPRESIÓN) 

1 16.6 % 

ENF. LUXANTE DE CADERA 

TOTAL 2 33.3% 

FUENTE : D.l.MAC ( 25). CUADRO NO.U 
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TIEMPO QUIRURGICO EN PACIENTES POST • OPERADOS OSTEOTOMiA DE CADERA COLGANTE 

Y VISCOSUPLEMENTACIÓN. 

MÁXIMO 90 MINUTOS 

MiNIMO 60MINUTOS 

MEDIA 83.33 MINUTOS 

DESVIACIÓN ESTÁNDAR 12.11 MINUTOS 

FUENTE : D.1.M.A.C ( 25 ). CUADRO No. 111 
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SANGRADO TRANSQUIRURGICO DE PACIENTES POST - OPERADOS OSTEOTOMIA DE CADERA 

COLGANTE Y VISCOSUPLEMENTACIÓN. 

MÁXIMO 350CC 

MINIMO 100CC 

MEDIA 233.33CC 

DESVIACIÓN 87.56CC 

ESTÁNDAR 

FUENTE : D.l.M.A.C ( 25 ). CUADRO NO • IV 

---------~- - ---- ------~--~----------~ 
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TIEMPO ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA POST - QUIRÚRGICO DE PACIENTES POST • 

OPERADOS OSTEOTOMIA DE CADERA COLGANTE Y VISCOSUPLEMENTACIÓN. 

---

MÁXIMO 6 DIAS 

MINIMO 3 DIAS 

MEDIA 4.16 DIAS 

DESVIACIÓN 

ESTÁNDAR 0.983 DIAS 

FUENTE : D.l.M.A.C ( 25 ). CUADRO No.V 
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RELACIÓN PERDIDA SANGUINEA ( HB ) PRE Y POST - QUIRÚRGICA EN PACIENTES 

POSOPERADOS OSTEOTOMIA DE CADERA COLGANTE Y VISCOSUPLEMENTACIÓN. 

PRE- QUIRÚRGICA POST - QUIRÚRGICA PROMEDIO 

PROMEDIO PROMEDIO PÉRDIDA 

14. 05 gr/ DI 11.18gr/DI 2.8 gr 

FUENTE : D.l.MAC ( 25 ). CUADRO No. VI 
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TIEMPO DE INICIO DE APOYO EN PACIENTES POST • OPERADOS OSTEOTOMIA DE CADERA 

COLGANTE Y VISCOSUPLEMENTACIÓN. 

MÁXIMO 7SEMANAS 

MINIMO 3SEMANAS 

MEDIA 4.5SEMANAS 

DESVIACION 

ESTANDAR 1.76 SEMANAS 

FUENTE : D.l.M.A.C ( 25 ). CUADRO NO • VII 
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TIEMPO DE ENVIO A REHABILITACIÓN EN PACIENTES POST • OPERADOS OSTEOTOMiA DE 

CADERA COLGANTE Y VISCOSUPLEMENTACIÓN. 

MÁXIMO 24SEMANAS 

MINIMO 8 SEMANAS 

MEDIA 13.6 SEMANAS 

DESVIACION 

ESTÁNDAR 5.9SEMANAS 

FUENTE : D.l.M.A.C ( 25 ). CUADRO NO • VIII 
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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 VISCOSUPLEMENTACIÓN. 

~---------------

DOLOR 

A. NINGUNO SE IGNORA. 

B. LIGERO O OCASIONAL SIÑ 

DOLOR LEVE SIN EFECTO 

- - ·-----~-

---

COMPROMETER ACTIVIDADES 

SOBRE LAS ACTIVIDAD E 

ACOSTUMBRADAS. RARAS VEC ES EL DOLOR MODERADO AL 

EFECTUAR ACTIVIDADES NO A 

TOMAR ANALGESICOS. 

COSTUMBRADAS, OBLIGA A 

C. DOLOR MODERADO-, TOLERABLE, PERO HACE 

LGUNA LIMITACIÓN DE LA 1 CONCESIONES AL DOLOR, A 

ACTIVIDA ORDINARIA O DEL TRA 

DOLOR PUEDE REQUERIR MEDI 

BAJO, OCASIONALMENTE EL 

EL PREVIO 

D. DOLOR INTENSO, INTEN 

ACTIVIDADES 

E. TOTALMENTE INCAPACITA 

CAMENTO MAS POTENTE QUE 

so LIMITACIÓÑ -GRAVE DE 

DO, LISIADO AUN AL ESTAR 

ACOSTADO, POSTRADO EN CAM A. 

---

FUENTE: D.l.M.A.C ( 25 ). FORMATO DE RECOLECCIÓN DE DATOS. 

No. % 

1 16.6% 

1 16.6 % 

3 50.0% 

---------'---·-

1 16.6% 

o 0.00% 

CUADRO No. IX 
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PORCENTAJE DE FUNCIÓN 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 VISCOSUPLEMENTACIÓN. 

~----------- ----------

COJERA: No. % 

A. AUSENTE. 1 16.6 % 

' 
B. LEVE. 1 i 16.6% 

' c. MODERADA. 4 
1 

66.6% 

D. GRAVE. o : 0.00% 
1 
1 

FUENTE: D.l.M.A.C ( 25 ). FORMATO DE RECOLECCIÓN DE DATOS. CUADRO No.X 
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PORCENTAJE DE LA FUNCIÓN 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 VISCOSUPLEMENTACIÓN. 

--------~-- ----- - ---· . - - -------
~-------r 

----__._... 

APOYO: % No. 

---------
A. NINGUNO. 1 16.6 o/o 

B. BASTON PARA CAMINATAS LARGAS. 2 33.3% 

C. BASTÓN LA MAYOR PARTE DEL TIEMPO. 3 50.0% 

-----
D. UNA MULETA. o 0.00% 

-------··-- --------
E. DOS BASTONES. o 0.00% 

---------
F. DOS MULETAS. o 0.00% 

------·--
G. INCAPAZ DE CAMINAR o 0.00% 

(RAZÓN ESPECIFICA). 

FUENTE: D.l.M.A.C ( 25 ). FORMATO DE RECOLECCIÓN 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 VISCOSUPLEMENTACIÓN. 

~----· 

PACIENTE PUNTUACIÓN ESCALA 

No. 1 62 MALOS 

No. 2 63 MALOS 

No. 3 91 EXCELENTES 

No. 4 80 BUENOS 

No. 5 44 MALOS 

No. 6 45 MALOS 

FUENTE: FORMATO RECOLECCIÓN DE DATOS CUADRO No. XII 
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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 VISCOSUPLEMTACIÓN. 

¡--------- -- -. -¡-- -. ·---·~ -----1 l 
PACIENTE RESULTADOS 

MORFO LOGIA COXARTROSIS PUNTUACIÓN ESCALA DE HARRIS 

---------·-------·--

SUPEROLATERAL TIPO B 62 MALOS 

SUPEROLATERAL TIPO D 63 MALOS 

SUPEROLATERAL TIPO A 91 EXCELENTES 

SUPEROLATERAL TIPO B 80 BUENOS 

INTERNA TIPO A 44 MALOS 

SUPEROLATERAL TIPO D 45 MALOS 

FUENTE: D.l.M.AC ( 25 ). FORMATO RECOLECCIÓN DE DATOS. CUADRO No. XIII 

2STA TESIS NO SAL1'. 
DE LA BIBLrOTECA 

---~-·---~·-- -- --


	Portada
	Índice
	Resumen
	Summary
	Introducción
	Material y Métodos
	Resultados
	Discusiones
	Conclusiones
	Bibliografía
	Anexos



