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RESUMEN

Desde octubre de 1984 hasta abril de 1992, un total de 32 caderas tuvieron una ostzotomia
intertrocantérea en valgo extensién por osteoartrosis, en el Instituto de Seguros Sociales, Clinica
Ledn XXill, Medellin.

Se incluyeron en el presente estudio, 22 caderas (dos pacientes con intervencion bilateral).

No hubo predominio segin el sexo. El promedio de edad al momento de la intervencion fue de 39.4
afios (Rango 25 a 58). El 59.1% correspondieron a caderas derechas. El tiempo promedio de
seguimiento fue de 54.2 meses (Rango 10 a 90 meses).

31.8% de las caderas tuvieron algin tipo de cirugia previa a la osteotomia, sin afectar en forma
estadisticamente significativa el resultado final.

13.6% de los casos intervenidos tuvieron posteriormente una cirugia diferente (una osteotomia tipo
Chiarl y dos proétesis totales de cadera).

No hubo complicaciones Intra o postoperatorias que afectaran el resultado actual. El promedio de
dias de estancia hospitalaria fue de 6.8. El promedio de reingreso laboral fue de 7.2 meses para un
73% de los pacientes.

La necrosis avascular, enfermedad de Perthes y causa desconocida, ocuparon en su orden, el
mayor porcentaje como causas subyacentes.

Hubo franco predominio de la artrosis mecénica, superoexterna tipo b cabeza elipsoide, normotré-
fica y moévil segun la clasificacién de Bombelli.

Los cambios radiol6gicos de regresion de la artrosis no fueron estadisticamente significativos.
El72.7% de las caderas tuvieron un resultado funcional actual bueno seguin la escala de D’Aubigne-

Postel, 18.2% regular y 9.1% malo. No se observé diferencia estadisticamente significativa entre este
y el tiempo de seguimiento (p 0.9) ni con la edad al momento de la osteotomia (p 0.8).

* Trabajo de Grado presentado como requisito parcial para
optar al titulo de Ortopedista y Traumatélogo. Universidad

Pontificia Bolivariana, Facultad de Medicina, Medellin.
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INTRODUCCION

La artrosis de la cadera es una de las entidades méas
incapacitantes del sistema musculo-esquelético. A
pesar de las multiples investigaciones desarrolladas
en las ultimas décadas, permanece incierta su pato-
genia y especialmente la etiologia de su forma mas
comun.

Las técnicas quirurgicas de osteotomias pélvica y
femoral, artrodesis y sustitucion articular, tienen sus
indicaciones en estos pacientes y estan disponibles
para ser ofrecidas como soluciones transitorias o
definitivas.

Las osteotomias pelvianas de Chiari y Salter son
aplicables en aquellos casos en los que es insufi-
ciente la cobertura de la cabeza femoral.

La ostetomia femoral, particularmente intertro-
cantérea en valgo-extension, es efectiva en pacien-
tes jovenes en adecuada conservacion de la funcién
articular eimagenes radiolégicas que sugieran buena
respuesta biolégica y forma eliptica de la cabeza
femoral. :

Segun Bombelli, la osteotomia intertrocantérea
acelera el proceso de ““curacién natural’ en la artro-
sis de la cadera, demostrado por el aumento del
espacio articular y la desapariciéon de los quistes y
esclerosis.

El mismo autor plantea una clasificacién de los
diversos tipos de artrosis segun su etiologia, morfo-
logia, reaccién biolégica y amplitud de movimientos.
Considera inadecuados los términos de artrosis pri-
maria y secundaria.

El efecto benéfico de la ostetomia tipo Bombelli
depende de varios factores, entre ellos: indicacién
precisa, aplicacion correcta de la técnica quirtrgicay
favorable reaccién biolégica del hueso. Asi, los resul-
tados clinicos y radiolégicos pueden persistir por
décadas, retrasando procedimientos ulteriores a una
edad cronolégica més avanzada o persistiendo como
unica alternativa terapéutica.

El influjo de Pauwels, padre de la biomecanica,
hizo posible delinear con mayor precisién aspectos
preventivos y de manejo de la patologia que nos
ocupa. De paso, permitié que el cirujano ortopedista
comprenda las ventajas y desventajas de una técnica
factible de aplicar institucionalmente.

El nimero de pacientes objeto de la presente
evaluacién, esté lejos del total sefialado por Bombelli
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en su seguimiento. Sin embargo, al evaluar los resul-
tados clinicos y radiolégicos de los pacientes interve-
nidos en el Instituto de Seguros Sociales, Medellin,
durante el periodo comprendido entre octubre de
1984 y abril de 1992, se esta obteniendo la informa-
cién necesaria en el medio local que posibilite latoma
de decisiones futuras.

OBJETIVOS

General

Evaluar los resultados clinicos y radiolégicos de la
aplicacién de la técnica de osteotomia intertrocanté-
rea en valgo y extensién en pacientes con artrosis
mecénica superoesterna tipos b, ¢ y d2, e interna
tipos a ya b, mormotréfica o hipertréfica, mévil o
hipomévil, pertenecientes al Instituto de Seguros
Sociales, Medellin, en el periodo comporendido entre
octubre de 1984 y abril de 1992.

Especificos

1. Describir algunos aspectos epidemiolégicos de
los pacientes intervenidos.

2. Evaluar el resultado clinico actual de los pacien-
tes intervenidos.

3. Evaluar el resultado radiolégico actual de los
pacientes intervenidos.

MARCO TEORICO

Generalidades

El movimiento forma parte importante de la calidad
de vida en el hombre.

La artrosis de la cadera humana es una enfer-
medad degenerativa que presenta lesiones en todos
los componentes articulares como: cartilago hialino,
hueso subcondral, membrana sinovial y cdpsula arti-
cular. (Ferguson, Jeffery, Solomon, Arnoldi). Siendo
una de las enfermedades mds incapacitantes del sis-
tema locomotor, todavia es incierta la patogeniade la
entidad.

Las cirugias de osteotomia y artrodesis han
cedido terreno ante el auge actual de la sustitucién
articular. Es un hecho indiscutible que la osteotomia
en valgo mejora clinica y radiolégicamente al paciente
joven con artrosis y este resultado puede durar, a
menudo, toda la vida (Mduller).

Las osteotomias no consisten solamente en sec-
cionar hueso en forma simple para mejorar la posi-



cién de la cabeza femoral, sino que pueden conside-
rarse como un mecanismo desencadenante que
permite a las fuerzas de la naturaleza formar otra vez
una articulacién nueva y sana. En este proceso, el
componente de extensién intertrocantérea en la
artrosis superoexterna desempefia una funcién vital
(Bombelli, 1985).

El hueso y el cartilago poseen una capacidad de
respuesta inesperada para la recuperacion si se eli-
minan las fuerzas biomecénicas responsables y se
crean unas nuevas fuerzas més favorables. No basta
entonces con osteotomizar. Hay que saber cuéndo,
dénde y cémo hacerlo, al igual que a quiénes.

Por ser estructuras sensibles, el huesoy el carti-
lago como tejidos biolégicos, responden a estimulos
mecénicos. La carga impuesta por la funcién, esta-
blece un equilibrio dindmico entre la actividad osteo-
blastica responsable de la deposicién 6seay la activi-
dad osteoclésica responsable de la resorcién 6sea.

Cuando aumenta la carga, se incrementa la acti-
vidad de los osteoblastos y por ende se presenta la
osteosclerosis. La reduccién de la carga aumenta la
actividad de los osteoclastos y se presenta osteopenia.

La artrosis puede darse en una articulacion nor-
mal con excesiva sobrecarga, carga normal en una
articulacién anatémicamente malformada o carga
normal en una cadera con enfermedad 6ésea metabdli-
ca.

La osteoartrosis es una enfermedad iniciada por
eventos todavia no identificados que alteran la fisio-
logia del cartilago (Poss, 1984).

Esté sin resolver si es una enfermedad primaria
del cartilago o una incapacidad de respuesta del
mismo a cambios deletéreos.

La principal concepcion es que el proceso pato-
légico es iniciado en el cartilago articular (Freeman,
Meachim, 1979). Otras hipétesis adjudican cambios
en la hemodinamia ésea (Harrisonetal, 1953)oenel
hueso subcondral (Radin et al, 1978).

El cartilago hialino, durante el proceso degene-
rativo artrésico, sufre fibrilacién y erosién progresiva
que finalmente dejan expuesto al hueso subcondral
(Ferguson, 1971).

La funcién especializada del cartilago hialino
suele garantizar una carga determinada a lo largo de
los afios en las articulaciones. Sin embargo, las exi-

gencias funcionales a menudo exageradas no son
toleradas por esta estructura, como si lo hacen otros
tejidos de la economia.

El cartilago hialino tiene pues una limitada capa-
cidad de curacién debido a que es avascular, circuns-
tancia que hace que las células pluriputenciales de
reparacién no lleguen al sitio de la lesién. La cicatri-
zacién se ve limitada por la pobre capacidad de repli-
cacién que poseen los condrocitos cercanos a la
herida. Cuando el dafio compromete al hueso sub-
condral, se produce una respuesta diferente que se
debe a la llegada de células provenientes de los vasos
sanguineos 6seos, las cuales hacen una cicatriz con
tejido fibrocartilaginoso, similar al cartilago hialino
normal, pero de menor resistencia al trauma (Man-
kin, 1976).

El hueso subcondral responde a la sobrecarga
inicialmente, como se habia mencionado, con escle-
rosis debido al estimulo osteobléstico que aquella le
impone. Cuando la carga excesiva sobrepasa la capa-
cidad de deformacién eléstica del hueso, se provocan
microfracturas que confluyen, dejando dreas de espa-
cio muerto que se cubren con una membrana y
sobrevienen los llamados quistes 6seos. Finalmente
se produce colapso de la cabeza femoral y pérdida de
la congruencia articular.

La esclerosis reactiva, los quistes y el tamafio del
espacio articular son indicios radiolégicos que permi-
ten valorar no sélo la gravedad del proceso artrésico,
sino que ademas posibilitan evaluar los resultados a
largo plazo de los beneficios de la técnica de osteo-
tomia intertrocantérea en valgo-extension.

En su estudio de 60 caderas tratadas con osteo-
tomia intertrocantérea por osteoartrosis, Hirsch
(Hirsch et al, 1971) evalua radiolégicamente su evo-
lucién en més de cinco afios. El espacio articular, con
la excepcién de la parte central, no mostré aumento
significativo. Los quistes en el acetdbulo y la cabeza
femoral disminuyeron significativamente, asi mismo
la esclerosis en ambas partes.

Volviendo al proceso patolégico, digamos final-
mente que el aumento constante de la actividad
osteogénica y de la vascularizacién, tratan de curar
las lesiones producidas (Ferguson, 1971). Esta cuali-
dad del hueso es una de las bases sobre las que se
asienta la justificacion de la osteotomia como terapia
de la artrosis de la cadera: con la osteotomia se ace-
lera ampliamente la remodelacién.

La cépsula articular y su membrana sinovial
reciben los detritos osteocartilaginosos que produ-
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cen irritacién, inflamacién aguda y posterior fibrosis
por la cronicidad el proceso (Ferguson, 1971).

Los osteofitos son un intento natural de cura-
cién. Se forman por metaplasia 6sea de la membrana
sinovial y de la capsula articular. Uno de los principa-
les estimulos para su formacion es la traccién que se
ejerce sobre la capsula superior, el ligamento redondo
y la membrana sinovial. (Bombelli, 1984).

» Etiologia.

* Morfologia.

* Reaccidn bioldgica.

* Amplitud de movimiento.

Etiologia. Se reconocen tres tipos de artrosis
segun su etiologia: mecénica, metabdlica y combi-
nada (mecénica-metabdlica).

La mecéanica es aquella en la que existe un
defecto en laformade la articulacion (cuello, cabeza y
acetdbulo) o en las estructuras asociadas (miembroy
pelvis). El defecto puede ser congénito o adquirido y
modifica la estructura del huesoy el cartilago articula-
res.

Cuando los defectos en el material modifican la
forma, se habla del tipo metabdlico de artrosis.

Pueden darse ambas situaciones y establecer el
tipo combinado segun la etiologia.

Morfologia. Este criterio radiolégico distingue
tipos morfolégicos: superoexterna, concéntrica, inter-
na e inferointerna.

La superoexterna se divide en tipo a cabeza esfé-
rica, tipo b cabeza elipsoide, tipo c cabeza subluxaday
tipo d cabeza lateralizada (1. Fase temprana; 2. Fase
media y 3. Fase tardia).

La concéntrica, la cabeza femoral es esférica.

La interna se divide en tipo a artrosis ecuatorial,
tipo b coxa-profunda y tipo c protrusion acetabular.

Una cadera normal debe tener una superficie de
carga horizontal, una cabeza femoral esférica y los
angulos cervicodiafisiario y de anteversion femoral
dentrode limites normales. Esto hace que haya equi-
librio entre las fuerzas que tratan de luxar |la cabeza
femoral y las que la mantienen centrada en el aceta-
bulo, tanto en la cadera estatica como en la dindmica.
Cuando hay predominio de cualquiera de las dos
fuerzas, se produce desequilibrio que lleva a la apari-
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cién de cambios artrésicos. Si la superficie de carga
acetabular no es horizontal sino oblicua hacia arriba
y afuera (Displasia acetabular), o si el angulo cervico-
diafisiario es mayor de 135 grados, se produce un
predominio de las fuerzas luxantes y como conse-
cuencia una artrosis anterosuperoexterna que se
evidencia radiolégicamente por estrechamiento del
espacio articular a este nivel y por esclerosis subcon-
dral en la cabeza femoral y el techo acetabular. La
capsulay el ligamento redondo son traccionados y se
forman osteofitos en la cabeza del fémur, fondo ace-
tabular, reborde acetabular superior y cuello femoral.

Siel acetabulo presenta oblicuidad hacia arribay
adentro, o si el angulo cervicodiafisiario es menor de
120 grados, se produce un predominio de las fuerzas
que tienden a centrar la cabeza femoral y la consi-
guiente artrosis interna. Desaparece el cartilago y el
espacio articular en las porciones internas de la
cabeza puesta ahora en contacto con el fondo aceta-
bular. Los osteofitos son escasos o faltan.

Las formas concéntricas e inferointerna, segun
la morfologia, son de menor ocurrencia y por otra
parte no indicadas para la osteotomia en valgo y
extension que se pretende evaluar en el presente
estudio.

Reaccion Bioldgica. Se distinguen tres formas:
atréfica, normotréfica e hipertréfica.

En la atréfica, disminuye de tamario la cabeza y
presenta forma eliptica con osteofitos muy escasos.

La normotroéfica tiene una cabeza deformada con
osteofitos en ella y en el acetabulo, esclerosis y pre-
sencia de quistes.

La hipertréfica con su megacabeza y osteofitos
desarrollados en cabeza, cuello y acetabulo.

Amplitud de movimiento. Se distinguen tres
tipos:

* Rigido: Flexién hasta 30, abduccién O y aduccion
0.

* Hipomdvil: Flexion 30-60, abduccion hasta 15y
aduccion hasta 15.

* Movil: Flexion superior a 60, abduccion superior
a 15 y aduccién superior a 15.

Bombelli asume que para evaluar la amplitud de
movimiento, el paciente debe estar bajo anestesia
general, requisito este no llevado a la préctica en los
pacientes incluidos en esta revision.



De la anterior clasificacién, surge la indicacién
precisa para ofrecer la osteotomia en valgo y exten-
sion: paciente joven con artrosis superoexterna tipo
b, ¢ y d2 6 interna tipos a y b, mecénica, normo o
hipertréfica, movil o hipomévil.

Con esto, se consiguen los mejores resultados a
largo plazo en los pacientes intervenidos.

Osteofitos

Sigue siendo controvertido el origen de los osteofitos.
Histolégicamente se originan de la metaplasia 6sea
de la membrana sinovial y de la capsula articular.

Bombelli distingue dos tipos de osteofitos: por
traccion positiva (traccion excesiva) y por traccion
negativa (succién articular excesiva).

Los primeros se deben a tensién en el ligamento
redondo y su membrana sinovial o en la cépsula
articular y su membrana sinovial y en la membrana
sinovial que recurre el cuello del fémur. Los segun-
dos al aumento anormal de la tension normalmente
presente en la cavidad articular.

La denominacién de los osteofitos que se pueden
observar en una cadera artrética madura es como
sigue:

* Osteofito del techo.

* Osteofito en cortina.

* Osteofito del suelo.

* Osteofito cervial superior.

* Lagrima capital (osteofito de la fébea, osteofito en
copa y osteofito marginal inferior).

* Osteofito cervical inferior (trompa de elefante
cuando es hipertroéfico).

* Osteofito en columna.

* Osteofito marginal superior.

* Osteofito en diente molar (osteofito en cortina y
osteofito del suelo).

Con la osteotomia en valgo y extension, se
obtiene una articulacion en la que las superficies de
carga del acetabulo y del fémur estén ampliamente
separadas y las unicas partes en contacto con los
osteofitos internos: lagrima capital y en cortina. El
centro de movimiento de la cadera ya no estd a nivel
del centro de la cabeza femoral, sino a nivel del fulcro
que forman los osteofitos sefalados.

Poco a poco los osteofitos se moldean y convier-
ten en un buen tejido de carga funcional.

Osteotomia en valgo extension

Esta osteotomia actua distendiendo el ligamento
redondo y su membrana sinovial y la parte superior
de la capsula articular y su membrana sinovial. Esto
representa un estimulo para la formacion de la
lagrima capital y del osteofito en cortina, que aumen-
tan la superficie de carga de la articulacion (Bombelli,
1985). Estimula también la hipertrofia del osteofito
cervical superior y del osteofito del techo. La exten-
sion de 30 o mas se combina porque la cabeza del
fémur esta en las fases tempranas comprimida con-
tra la parte anterior del acetabulo.

Segun Pauwels (Pauwels, 1961), la osteotomia
en valgo debe efectuarse en aquellos casos en los
que de antemano se presuma el logro de congruencia
articular. Bombelli, por el contrario, sugiere que esto
no debe ser un requisito previo a la cirugia porque la
congruencia se logra con la evolucion hacia la cura-
cién de la cadera intervenida.

La osteotomia en valgo debe ser aproximada-
mente de 20 o mas.

La osteotomia femoral en valgo-extension esta
indicada en los tipos supero-externos b, cyd2yen los
tipos internos ayb. El hueso debe ser normotréfico o
hipertréfico. La ostropenia constituye una contrain-
dicacion. Con un movimiento pasivo de mas de 30 de
flexion y 15 de aduccién en la cadera puede practi-
carse |la osteotomia. Es contraindicacion en ausencia
de movimiento.

La técnica quirurgica, una vez definido estricta-
mente al paciente segln sus indicaciones, debe ser
precisa.

La planeacién preoperatoria de los dngulos de
valgoy extension debe practicarse sisteméaticamente.

Las fotos 1 a la 16 anexas, ilustran la técnica
aplicada a los pacientes incluidos en el presente
estudio.

Se coloca al paciente en posicion supina sobre
una mesa de operaciones radioltcida sin traccion. La
region operatoria se extiende desde el tercio distal de
la superficie superoexterna del muslo hasta aproxi-
madamente 2 cms por encima de la cresta iliaca.

Se practica el abordaje lateral en linearectadela
superficie externa del muslo y la fascia lata. Pasa a
través del tensor de la fascia lata y de las fibras
anteriores del gliteo mediano.
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El musculo vasto externo se desprende vertical-
mente cerca de su insercién trocantérea, dejando
aproximadamente 2 cms de su tendén unido al borde
inferior del trocanter mayor.

Con una guia se orienta el corte con escoplo del
trocdnter mayor. El control fluoroscépico es necesa-
rio para dicho acto. La osteotomia se hace en forma
incompleta.

Se expone el 4rea intertrocantérea y se delimitan
los cortes a efectuar. El primero, perpendicular al eje
de la di4fisis del fémur, al 1,5 cms distal al punto de
introduccién del escoplo acodado. El segundo, deli-
mita el tamafio exacto de la cuiia a extraer. El tercero,
permite establecer la direccién del corte inferior para
obtener el 4ngulo de extensién deseado. Este Gltimo
célculo se hace con base en la observacion intraope-
ratoria del cubrimiento de la cabeza al realizar flexion
de la cadera.

Se calcula el dngulo de introduccién de la placay
se introduce el escoplo en el 4&rea metafisiaria. Se
controla su posicién en los planos AP y lateral (con
flexién y rotacién externa de la cadera) bajo intensifi-
cador de imagen.

Una vez realizado el canal, se introduce la hoja
de la placa seleccionada y se procede con sierra osci-
lante a extraer la cufia 6sea, que debe tener una base
posterior y externa, correspondiente al grado de
valgo y extension.

Si se cree necesario acortar el fémur, se obtiene
un cilindro de la diéfisis del tamafio deseado.

Se coloca la extremidad en rotacion neutra y se
reducen los fragmentos con la placa adaptada a la
di4fisis y sujeta por medio de un clamp. Previamente
se ha colocado la cufia en el sitio de la osteotomia
troncantérea.

Finalmente, se fija la placa a la difisis con torni-
llos y se procede al cierre por planos, dejando uno o
dos drenes al vacio (subfacial y subcutéaneo).

El manejo postoperatorio es similar al enunciado
por Bombelli.

El grado de movilidad activa y pasiva después de
los seis meses depende del movimiento previo (Bom-
belli, 1985). Esta aumenta durante meses o afios sin
alcanzar la normalidad completa. El dolor desaparece
inmediatamente después de la operacion.
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De todo lo expresado hasta ahora, vale la pena
destacar que la osteotomia intertrocantérea en valgo
y extensién para el manejo de la artrosis de la cadera,
sigue siendo un método eficaz, sobretodo si se selec-
ciona rigurosamente el paciente y se aplica metédi-
camente la técnica quirdrgica.

El movimiento, sin dolor, siempre formara parte
importante de la calidad de vida en el hombre.

RESULTADOS

Descripcién de la poblacion

Desde octubre de 1984 hasta abril de 1992, se reali-
zaron 32 osteotomias intertrocantéreas en valgo-
extension a pacientes del Instituto de Seguros Socia-
les, Medellin, con diagnéstico de osteoartrosis de la
cadera.

Serevisaron para el presente estudio 20 pacien-
tes (22 caderas).

Once pacientes (55%) de sexo masculinoy nueve
pacientes (45%) de sexo femenino.

La edad minima al momento de la intervencion
quirdrgica fue de 25 afios, méxima de 58 afios y
promedio de 39.4 afios. No se encontré diferencia
estadistica entre el sexoy el grupo etareo al momento
de la cirugia.

FIGURA 1
DISTRIBUCION SEGUN SEXO Y GRUPO ETAREO AL MOMENTO
DE LA CIRUGIA VALGO-EXTENSORA
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13 caderas intervenidas fueron derechas (59.1%)
y 9 fueron izquierdas (40.9%). Hubo dos pacientes
con osteotomias bilaterales.



El tiempo minimo de seguimiento postoperatorio
fue de 10 meses, maximo de 90 mesesy promediode
54.2 meses.

EI168.2% de las caderas intervenidas no tuvieron
cirugia previa al momento de la osteotomia valgo-
extensora. 31.8% si tuvieron algun tipo previo de
cirugia: Un caso osteotomia pélvica, dos casos osteo-
tomia femoral y cuatro casos otras cirugias.

FIGURA 2
DISTRIBUCION SEGUN INTERVALOS DE SEGUIMIENTO El 86.4% de las caderas intervenidas no habian
POSTQUIRURGICO tenido, al momento de la presente evaluacién, cirugia
ulterior. 13.6% si presentaron otra cirugia posterior a
la osteotomia valgo-extensora: Un caso osteotomia
50 pélvica y dos casos prétesis total no cementada de
% ﬁ cadera.
40 La placa de Jewet 135 se utilizé en 17 caderasy
la placa AO 130 en cinco caderas.
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El tiempo de evolucion del dolor antes del proce-
dimiento, fue minimo de tres meses, maximo de 192
meses y promedio de 43,9 meses. La mitad de las
caderas se operaron antes de dos afios de la evolu-
cién dolorosa y a un niimero similar después de este
lapso.

45.4% de los pacientes utilizaron analgésicos
preoperatorios en forma frecuente o permanente,
45% en forma ocasional y sélo el 13.6% no los
requirieron.

Los pacientes se reintegran a su actividad labo-
ral en un tiempo promedio de 7.2 meses (minimo 4,
maéaximo 18). El 72.8% de los pacientes los hicieron
antes de los nueve meses, 9% después de este
tiempo. Cuatro pacientes (18.2%) —entre estos, dos
beneficiarios— no tuvieron ninguna actividad laboral
posterior —los dos restantes por pensién de inva-
lidez—.

Al comparar los niveles de actividad preoperato-
riosy actuales, se observé que de los cinco pacientes
con nivel alto previo, cuatro pasaron a actividades
laborales con nivel bajo, y uno permanecié alto.

TABLA 1
TIPO DE CIRUGIA PREVIA DE LOS CASOS INTERVENIDOS CON
OSTEOTOMIA TIPO BOMBELLI
CIRUGIA PREVIA BOMBELLI

Numero

del caso Sexo Cadera Tipo Ao Edad Afio
2 Fem. Der. Sugioka 83 31 85

2 Fem. Izq. Varizante 84 53 85

9 Fem. Der. Chiari 81 30 87
11 Mas. Izq. Hungerford 88 47 90
13 Fem. Der. Curet. Techo 90 29 91

14 Fem. Der. Tenot. Add 68 38 91

16 Mas. Der. Queilectom. 85 42 87

145



TABLA 2
TIPO DE CIRUGIA ULTERIOR DE LOS CASOS INTERVENIDOS
CON OSTEOTOMIA TIPO BOMBELLI

CIRUGIA PREVIA BOMBELLI
Numero
del caso Sexo Cadera Tipo Afio Edad Afo
8 Mas. Der. P.T.C. 92 51 87
10 Mas. lzq. Chiari 88 50 87
1 Mas. lzq. i B o 91 47 90
TABLA 3 Conforme a la clasificacién de la artrosis sefia-

TIPO DE COMPLICACION DE LOS CASOS INTERVENIDOS CON
OSTEOTOMIA DE BOMBELLI (N = 22)

lada por Bombelli, se encontré con relacién a etiolo-
gia, morfologia, reaccién biolégica y amplitud de
movimiento lo siguiente:

Complicacién Numero %

Extremidad acortada 12 545

Dolor persistente 9 40.9 * ETIOLOGIA

Extremidad alargada 4 18.2

Otras 1 45 FIGURA 3

DISTRIBUCION SEGUN LA ETIOLOGIA (BOMBELLI). U.P.B.-1.S.S.
MEDELLIN. 1984-1992

De 13 pacientes con nivel medio previo, tres
pasaron a bajo y los 10 restantes quedaron en su
nivel.

Los dos pacientes con nivel bajo previo perma-
necieron como tal.

Es de anotar que dentro del I.S.S., es posible
reubicar laboralmente a los pacientes y asignarles
una labor que exija un nivel de actividad menor.

No se encontré diferencia estadisticamente sig-
nificativa que explicara dicho cambio.

Eeiad

Combinada

Mecénica

Las causas o entidades subyacentes al proceso
astrosico se relacionan en la siguiente tabla. -

* MORFOLOGIA. No se encontraron casos de morfo-
logia interna.
TABLA 4
TIPO DE CAUSA SUBYACENTE DE LOS CASOS INTERVENIDOS

CON OSTEOTOMIA DE BOMBELLI TABLA S

DISTRIBUCION SEGUN EL TIPO DE

S R MORFOLOGIA SUPEROEXTERNA (BOMBELLI)
Necrosis avascular 6 273

Enfermedad Perthes 5 227 Tipo Numero  Porcentaje
Desconocida 4 18.2

Desliz. Epifisario 2 9.1 : ; : Z;
Coxa Valga 2 9.1 42 o 00. 0
Displasia Acetabular 2 9.1 Sin dat 1 4-6
Sin dato 1 45 . ;
TOTAL 22 100.0 TOTAL 22 100.0
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« REACCIONBIOLOGICA. No se encontraron formas
atréficas.

FIGURA 4
DISTRIBUCION SEGUN REACCION BIOLOGICA (BOMBELLI).
U.P.B. - I.S.S. MEDELLIN 1984-1992

([T Hipertréfica
[ sindato

B Normotréfica

e AMPLITUD DE MOVIMIENTO. No se encontraron
formas rigidas.

FIGURA 5
DISTRIBUCION SEGUN AMPLITUD DE MOVIMIENTO (BOMBELLI).
U.P.B.-1.S.S. MEDELLIN. 1984-1992

B vovi.

: Hipomovi.

En sintesis hubo franco predominio de la artrosis
mecénica, superoexterna tipo b cabeza elipsoide,
normotréfica, movil.

Descripcion resultados radiolégicos

Ante la pérdida del material radioldgico, no se pudo
obtener informacién en este aspecto en seis caderas
preoperatorias. De igual manera, dos caderas actua-
les no fueron pertinentes por presentar protesis total
de cadera.

Al relacionar el tiempo de seguimiento postope-
ratorio con los cambios actuales radiolégicos, no se
observé diferencia estadisticamente significativa en-
tre éste y tamafo del espacio articular (X2 = 4.5,
p. 0.2), quistes acetabulares (X2 = 1.4, p. 0.7), escle-
rosis acetabular (X2 = 1.01; p. 0.8), quistes cabeza
femoral (X2 =3.07; p. 0.4), esclerosis cabeza femoral
(X2 = 0.62; p. 0.9) y respuesta de osteofitos (X2 =
0.42; p. 0.9).

La regresion de aspectos radiolégicos como
tamafo del espacio articular, quistes en techo y
cabeza femoral, esclerosis en techo y cabeza femoral
y respuesta de osteofitos tampoco tuvo diferencia
estadisticamente significativa al relacionarla con el
resultado total de graduacién funcional.

 Tamanfo del espacio articular. De 17 casos con
espacio articular disminuido preoperatoriamente,
cinco se conviertieron en normales. Un sélo paciente
con espacio articular normal mostré reduccién del
mismo.

* (Quistes en techo acetabular. De ocho casos con
quistes preoperatorios, siete regresaron hasta su
desaparicion. Un caso, de siete sin quistes pre-
vios, mostré aparicion de ellos.

* Esclerosis entecho acetabular. Seis casos de doce
con esclerosis preoperatoria no la tenian en el
seguimiento. Tres casos permanecieron sin es-
clerosis.

* (Quistes en cabeza femoral. Siete casos de nueve’
con quistes preoperatorios no los tenian al mo-
mento de la evaluaciéon. Un caso mostré quistes
entre los seis que no los presentaban con ante-
rioridad.

* Esclerosis en cabeza femoral. Cuatro de ocho
casos regresaron con respecto a la presencia de
esclerosis. No hubo casos que la desarrollaran
posteriormente entre los siete sin esclerosis
preoperatoria.

* Respuesta de osteofitos. Un alto porcentaje de
casos evidencié respuesta adecuada de osteofi-
tos. Dos casos fueron no pertinentes por presen-
tar protesis total de cadera.
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TABLA 6
DISTRIBUCION SEGUN RESPUESTA DE OSTEOFITOS ACTUAL
Respuesta Niamero Porcentaje
Si 16 72.7
No 4 18.2
No pertinente 2 9.1
TOTAL 22 100.0

En las fotos 19 a 44 se ilustra la evolucidn radio-
Iégica de seis casos con evaluacién funcional total
(D’Aubigne-Postel) buena.

* CasoN26 (fotos 19, 20, 21 y 22). Paciente de sexo
masculino, 25 afios de edad al momento de la
intervencién quirurgica, 70 meses de seguimiento,
necrosis avascular subyacente, sin cirugia previa
a la osteotomia.

Graduacién funcional total actual buena segtn la
escala de D'Aubigne-Postel. Valoracién subjetiva:
Parcialmente satisfecho.

* CasoN29(Fotos 23, 24, 25y 26). Paciente de sexo
femenino, 25 afios de edad al momento de la
intervencion quirdrgica, 60 meses se seguimiento,
displasia de acetdbulo subyacente, osteotomia ti
Chiari previa la osteotomia 5.8 afios antes.

Graduacién funcional total actual buena segun la
escala de D'Aubigne-Postel. Valoracién subjetiva:
Satisfecha.

¢ Caso N2 12 (Fotos 27, 28, 29 y 30). paciente de
sexo femenino, 43 afios de edad al momentode la
intervencién quirdrgica, 17 meses de seguimiento,
enfermedad de Perthes subyacente, sin cirugia
previa a la osteotomia.

Graduacién funcional total actual buena segun la
escala de D'Aubigne-Postel. Valoracién subjetiva:
Parcialmente satisfecho.

e Caso N2 13 (Fotos 31, 32, 33 y 34). Paciente de
sexo femenino, 28 afios de edad al momentode la
intervencién quirtrgica, 13 meses de seguimiento,
causa subyacente no conocida, curetaje-biopsia
previo, a la imagen quistica del techo acetabular

(2).
Graduacién funcional total actual buena segtin la

escala de D'Aubigne-Postel. Valoracion subjetiva:
Parcialmente satisfecho.
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* Caso N2 14 (Fotos 35, 36, 37 y 38). Paciente de
sexo femenino, 37 afios de edad al momentode la
intervencion quirurgica, diez meses de seguimien-
to, displasia acetabular subyacente, sin cirugia
previa a la osteotomia.

Graduacién funcional total actual buena segun la
escala de D’Aubigne-Postel. Valoracién subjetiva:
Satisfecha.

* Caso N2 21 (Fotos 39, 40, 41. 42. 43 y 44).
Paciente de sexo masculino, 53 afios de edad al
momento de la intervencién quirurgica, 53 meses
de seguimiento, deslizamiento epifisiario subya-
cente, sin cirugia previa a la osteotomia.

Graduacién funcional total actual buena segun la
escala de D’Aubigne-Postel. Valoracion subjetiva:
Satisfecho.

Descripclién resultados clinicos

ElI 55% de los pacientes tuvieron una discrepancia de
longitud de las extremidades inferior a dos centime-
tros. El 45% restante diferencias de dos y tres centi-
metros. 12 casos con acortamiento y cuatro con
alargamiento.

TABLA 6
DISTRIBUCION SEGUN DISCREPANCIA ACTUAL,
EN CENTIMETROS, DE LA EXTREMIDAD

Discrepancia Numero Porcentaje
(cms)
0 4 20
1 7 35
2 8 40
3 1 5
TOTAL 20 100

El 65% de los pacientes tuvieron un peso actual
en kilogramos entre 60-79, 20% menos de 60,y 15%
mayor o igual a 80. No hubo diferencia estadistica
significativa entre el peso actual y la graduacién fun-
cional total (D'Aubigne Postel) Actual. (X2 = 0.88;
p 0.6).

El comportamiento observado en cuanto al dolor,
movilidad y deambulacién preoparatorios y actuales
se aprecia graficamente asi:



FIGURA 6
DISTRIBUCION SEGUN LA ESCALA DE DOLOR PREOPERATORIO
Y ACTUAL (D’AUBIGNE-POSTEL). U.P.B.-|.S.S.
MEDELLIN. 1984-1992
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FIGURA 7
DISTRIBUCION SEGUN LA ESCALA DE MOVILIDAD
PREOPERATORIA Y ACTUAL (D°’AUBIGNE-POSTEL).
U.P.B.-1.S.S. MEDELLIN. 1984-1992
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El 72.7% de las caderas tuvo una evolucién
actual buena segun la graduacién funcional total de
acuerdo con la escala de D'Aubigne-Postel, 18.2%
regulary9.1% mala. Los casos malos corresponden a
los dos pacientes que terminaron en artrosis total de
cadera.

FIGURA 9
DISTRIBUCION SEGUN GRADUACION FUNCIONAL TOTAL
(D’AUBIGNE-POSTEL) PREOPERATORIA Y ACTUAL. U.P.B.-1.S.S
MEDELLIN. 1984-1992
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FIGURA 8
DISTRIBUCION SEGUN LA ESCALA DE DEAMBULACION
PREOPERATORIA Y ACTUAL (D'AUBIGNE-POSTEL). U.P.B.-1.S.S.
MEDELLIN. 1984-1992

No hubo diferencia estadisticamente significa-
tiva entre el tiempo de seguimiento y la graduacién
funcional total actual (X2 = 0.42; p 0.9).

Conrelacién al valor subjetivo del paciente por el
resultado actual de la intervencién, s6lamente un
4 5% manifestd insatisfaccion.

FIGURA 10
DISTRIBUCION SEGUN VALORACION SUBJETIVA ACTUAL DEL
RESULTADO QUIRURGICO. U.P.B.-1.S.S. MEDELLIN. 1984-1892
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No hubo diferencia estadisticamente significa-
tiva entre el valor subjetivo dado por el paciente ante
el resultado quirdrgico actual y la graduacién funcio-
nal total actual (D’Aubigne-Postel). (X2=2:13;p0.1).

DISCUSION

Desde el primer informe del uso de la osteotomia
intertrocantérea para el tratamiento de la osteoartro-
sisde la cadera, hace més de cinco décadas, dramati-
cos avances han ocurrido en el entendimiento de la
fisiologia del cartilago y hueso, biomecénica articular
y naturaleza del proceso de osteoartrosis (Poss,
1984).

Auln existe un lugar para la osteotomia en el
tratamiento de la osteoartrosis en la cadera del
paciente joven. La osteotomia es probablemente
mejor realizada tempranamente, cuando la cadera
muestra sélo moderados cambios radiolégicos. Los
pacientes tienen la probabilidad de posponer una
artroplastia por diez afios en 50% de los casos y por
maés de 25 afios en 20% de ellos. (Werners, Vincent,
Bulstrode, 1990).

Langalis, Roure y Maquet, fueron los primeros
en informar resultados a largo plazo en una serie de
150 osteotomias valgo realizadas de acuerdo con los
principios de Pauwels para osteartritis severas (Lan-
glais, Roure y Maquet, 1979). Encontraron 68% de
buenos resultados en un promedio de seguimiento
de seis afios.

Santore y Bombelli, revisaron 40 osteotomias
valgo-extensién con un seguimiento promediode 11
afos. Encontraron 75% de buenos resultados (San-
tore, Bombelli, 1983).

En el presente estudio se encontré un 72.7% de
buenos resultados con un promedio de seguimiento
de 4.5 afios en un total de 22 osteotomias en valgo
extension.

Teinturier et al, admiten que el porcentaje de
buenos resultados alcanza un 75% a os cinco afios y
luego se reduce al 60% a los 10 afos. (Tenturier etal,
1981).

Los buenos resultados que aparecen en la litera-
tura concuerdan con lo encontrado en este estudio y
estan relacionados con la seleccion adecuada de los
pacientes para la realizacion de la osteotomia
valgo-extensora.

Segun Meistrelli et al, los mejores resultados
fueron obtenidos en pacientes jévenes con osteoar-
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trosis mecénica y un buen rango de movilidad preo-
peratoria.

Igualmente en formas superoexternas (Meistre-
lli et al, 1990). Miegel y Harris admiten igualmente
buenos resultados en osteoartritis sin severa des-
truccién articular (Miegel, Harris, 1984).

Se acepta ahora que en casos seleccionados, la
osteotomia intertrocantérea de Pauwels es una op-
cién quirdrgica satisfactoria en el manejo de la
osteoartritis de la cadera en pacientes jévenes (Pau-
wels, 1959; Wesl, 1980; Bombelli, 1983; Santore y
Bombelli, 1983).

El interés por la osteotomia ha aumentado. Des-
pués de la introducciéon de la artroplastia total de
cadera, las indicaciones para la osteotomia intertro-
cantérea se disminuyeron marcadamente, pero, una
vez se determinaron los problemas mecénicos de la
artroplastia a largo plazo en pacientes jévenes y acti-
vos (Chandler et al, 1981), nuevamente ha recobrado
un lugar importante dentro del esquema terapéutico
para la artrosis.

El promedio de edad de los pacientes evaluados
en el presente estudio fue de 39.4 afios, con un
promedio de 43.9 meses de evolucién del cuadro
doloroso antes de la osteotomia. Hubo franco predo-
minio de la artrosis mecanicam superoexterna tipo b
cabeza elipsoide, normotréfica y mévil. No se obtuvo
casos de formas interna, atréfica o rigida.

Eldolor desaparece inmediatamente después de
la cirugia (Bombelli, 1985). A veces, persiste dolor
discreto que desaparece a medida que se moldea la
cabeza. El dolor que se prolonga indefinidamente
puede explicarse por el contacto del cuadrante supe-
roexterno de la cabeza del fémur con la carilla semi-
lunar. En este ultimo caso el paciente deberd usar
bastones por un tiempo mayor que el recomendado.

Langlais (Langlais, 1979) y Santore-Bombelli
(Santore, Bombelli 1983) informan que ademés del
alivio répido del dolor, mejora la capacidad de marcha
y anticipan una disminucioén en el rango de movilidad.

Aproximadamente el 60% de los pacientes del
presente estudio relataron desaparicién del dolor
durante el primer mes postoperatorio. En el 40% res-
tante el dolor persistia al momento de la evaluacién.
Entre estos ultimos, dos pacientes terminaron en
protesis toital de cadera.

El dolor, como se aprecia en la Tabla 8, persiste
en diversas formas de intensidad. Tres casos con



TABLA 8
ESCALA DE DOLOR EN LOS CASOS CON PERSISTENCIA DEL
MISMO (D’AUBIGNE-POSTEL)

Escala de dolor

Numero Seguimiento  actual
del caso Sexo (meses) (D’Aubigne-Postel)
2 F 86 2
3 F 85 5
6 M 70 4
/4 M 69 5
8 M 22 0 (PTC)
1 M 20 0 (PTC)
13 F 13 5
16 M 61 a3
22 M 23 3

dolor leve e inconstante (5), un caso con dolor leve al
caminar (4), dos casos con dolor tolerable (3), un caso
con dolor severo al caminar (2). Los casos con dolor
intenso y permanente (0) fueron intervenidos a los 22
y 59 meses después de la osteotomia con prétesis
total de cadera.

La mejoria del dolor con la osteotomia en un
hecho confirmado en los diversos estudios se segui-
miento. Si el paciente se dejara evolucionar sin inter-
vencién alguna, s6lamente el 33% de ellos lograrian
una reduccién espontdnea del dolor en un periodo de
diez afios (Danielsson, 1964).

Ya se ha mencionado cémo las formas rigidas
son inadecuadas para este tipo de procedimiento. En
estos casos no es rara la fusién espontanea después
de una osteotomia (80% de los casos). Bombelli des-
taca que la osteotomia puede estar ain indicada en el
caso de un paciente joven con una artrosis unilateral
con movimientos pasivos muy limitados, incluso bajo
anestesia. La fusién espontdnea resultante tras la
osteotomia serd aceptada por el paciente, advertido
de antemano de esta posibilidad.

El 86.4% de las caderas artrésicas del presente
estudio fueron modviles y 13.6% hipoméviles. Al
momento de la evaluacién postoperatoria actual, el
75% de las caderas tenian puntajes de 6 6 5 en la
escala de movilidad segtin D’Aubigne Postel (Flexién
mayor de 60, abduccién mayor de 15). El 25% res-
tante con puntajes de 4.3 y 2 (Flexién menor de 60).
No hubo casos 1 6 0(ningin movimiento o anquilosis).

Con respecto a la deambulacién, el 90% fueron
normales o con cojera ligera sin bastén (escala6y5
de D’Aubigne-Postel). Un paciente marchaba con
muletas (intervencién bilateral) y otro utilizaba bas-
tén por corto tiempo. Estos dos ultimos corresponden

al 10% restante. Los dos pacientes con prétesis total
de cadera no fueron pertinentes para evaluar la movi-
lidad y deambulacién actuales.

En sintesis, 60% de casos sin ningun tipo de
dolor, 75% de casos con movilidad buena y 90% de
casos con deambulaciéon buena, permiten evaluaren
forma satisfactoria el resultado de la osteotomia.
Estos hallazgos concuerdan con lo expuesto por otros
autores.

Hubo dificultad en mostrar el cambio radiolégico
observado con el procedimiento ante la no disponibi-
lidad del estudio radiolégico preoperatorio en seis
casos y el haber dos casos con proétesis total de
cadera al momento de la evaluacién. En 15 casos se
pudo establecer el comportamiento radiolégico.

29.4% de los casos con espacio articular dismi-
nuido lo normalizaron.

87.5% de los casos con quistes en el techo ace-
tabular mostraron su desaparicién y 14.3% de los
casos sin quistes en el techo preoperatorio lo eviden-
ciaron durante el seguimiento.

La mitad de los casos con esclerosis en el techo
acetabular mostraron regresion.

77.8% de los casos con quistes en la cabeza
femoral desaparecieron. 16.7% de los casos sin quis-
tes lo evidenciaron durante el seguimiento. La mitad
de los casos con esclerosis en la cabeza femoral
mostraron regresion.

El 72.7% de los casos mostraron respuesta
osteofitica al momento actual de seguimiento.

Santore y Bombelli afirman que la congruencia
inmediata postoperatoria articular no es necesaria
como indicio de mejoria. Esta, es lograda posterior-
mente con el crecimiento de los osteofitos estimu-
lado por la osteotomia.

Zaoussis (Zaoussis et al, 1984) afirma que existe
diversidad de opiniones con respecto al verdadero
efecto radiolgico de la osteotomia. En su estudio
encuentra que hubo cambios favorables al menos en
el 50% de sus pacientes en los diversos aspectos
radiolgicos.

Para el presente estudio no se encontré diferen-
cia estadisticamente significativa en la regresiéon de
los criterios radiolgicos de mejoria. Tampoco con
relacién al tiempo de seguimiento.
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Es importante continuar el seguimiento de los
casos presentes y sistematizar la informacién a aque-
llos que en el futuro se beneficien de este buen pro-
cedimiento quirdrgico.

CONCLUSIONES

La osteotomia intertrocantérea en valgo-extension
es un método de tratamiento satisfactorio para los
pacientes con osteoartrosis de la cadera.

Los mejores resultados se obtienen cuando se
seleccionan adecuadamente los pacientes, cifién-
dose a las indicaciones establecidas.

La desaparicién del dolor o su Reduccién signifi-
cativa, el mantenimiento o mejoria del rango de movi-
lidad y la capacidad de deambulacién normal o al
menos sin ayudas externas, son paradmetros que
sobresalen en los buenos resultados a corto, mediano
y largo plazo en los pacientes intervenidos.

Un alto porcentaje de pacientes se reintegran a
su medio laboral en un promedio de tiempo acorde

con la morbolidad de la inervencion (7.2 meses para
el presente estudio).

No se observé mortalidad especifica por la inter-
vencién. Lo anterior, sumado al bajo porcentaje de
complicaciones intra y portoperatorias, torna al pro-
cedimiento seguro y de morbilidad casi ausente.

La técnica quirdrgica es exigente y mucho mésla

- planeacién preoperatoria. Sin embargo, es aplicable

por el cirujano ortopedista en instituciones que cuen-
ten con la infraestructura logistica pertinente.

Es importante consultar la opinién que el paciente
tiene del resultado quirdrgico. Su grado de satisfac-
cién es un buen indicador de calidad.

La deficiencia administrativa en el archivo cli-
nico y radiolégico no permite un mayor numero de
casos para el estudio.

Debe establecerse un protocolo de seguimiento
a todo el paciente que vaya a ser intervenido, para
propiciar un estudio prospectivo que garantice mejor
valoracién de los aspectos esenciales.

BIBLIOGRAFIA CONSULTADA

Arnoldi, Carl C. y Reimann, Inge. The pathomechanism of
human coxarthrosis. En: Acta Orthopaedica Scandi-
navica.

Bombelli, Renato. Artrosis de la cadera: Clasificacién y
patogenia. Funcién de la osteotomia como terapéutica
consiguiente. 2 ed. Barcelona: Salvat Editores, 1985.
386 p.

Bombelli, Renato; Santore, Richard y Poss, Robert. Mecha-
nics of the normal and opsteoarthritic hip: A new res-
pective. En: The Orthopedic Clinics of North America.
Philadlphia. (Enero-Febrero 1984); p. 69-78.

Charnley, John. Artroplastia de baja friccién en la cadera. 2
ed. Barcelona: Salvat Editores, 1981. p. 21-26.

Danielsson, Lars; Lindberg, Hakan y Nilson, Bo. Prevalence
of coxarthrosis. En: The Orthopedic Clinics of North
America. Philadelphia. (December, 1984); p. 110-115).

Ehrlich, Michael G. et al. Degradative enzyme systems in
cartilage. En: The Orthopedic clinics of North America.
Philadelphia. N2 213 (December 1986); p. 62-66.

Ferguson, D. Degenerative arthritis of the hip. En:
The Orthopedic Clinics of North America. Philadelp-
hia. N2 77 (June 1971); 84-97.

1562

Fidler, Malcom. Planning and intertrochanteric femoral
osteotomy. En: Acta Orthopaedic Scandinava. N2 55
(1984); p. 501-503.

Harris, Williams H. Etiology of osteoarthritis of the hip. En:
The Orthopedic Clinics of North America. Philadelphia.
N2 213 (December 1986); p. 20-33.

Harrison, M. A preliminary account of the management of
the painful hip originating from Perthes disease. En:
The Orthopedic Clinics of North America. Philadelphia.
N2 209 (August 1986); p. 57-63.

Hirsch, Carl; Goldie, lan y Ryba, Wilhelm. Intertrochanteric
osteotomy of osteoarthritis of the hip: A radiological
evaluation. En: Clinical Orthopaedics and Realted
Research. Sweden. Vol. 86, (July-August 1972); p.
63-67.

Howell, David S. et al. Articular cartilage breakdown in a
lapine model of osteoarthritis. En: The Orthopedic Cli-
nics of North America. Philadelphia. N2 213 (Decem-
ber 1986); p. 69-75.

Jeffery, A.K. Osteophtes and the osteoarthritic femoral
head. En: Journal of Bone and Joint Surgery. England.
N2 57B (August 1975); p. 314-324.



Langlais, F.; Roure, J.L. y Maquet P.Valgus osteotomy in
severe osteoarthritis of the hip. En: Journal of Bone
and Joint Surgery. England. N2 61B (Novembre 1979);
p. 424-431.

Lindberg, Hakan y Danielsson, Lars. The relation between
labor and coxarthrosis. En: The Ortopedic Clinics of
North America. Philadelphia. (1986); p. 179-181.

Mankim, Henry. Current concepts review: The response of
articular cartilage to mechanical injury En: Journal
Bone and Joint Surgery. England Vol. 58B (February
1976); p. 25-31.

Marklund, Tage y Tilberg, Bengt. Coxa plana: A radiological
comparison of the rate of healing with conservative
measures and after osteotomy. En: Journal of Bone
and Joint Surgery. England N2 58B. (February 1976); p.
25-31.

Meistrelli, G.L. et al. Valgus extension osteotomy for
osteoarthritis of the hip. En: The Journal of Bone and
Joint Surgery. Inglaterra. Vol. 72B, N2 4 (julio, 1990). p.
653-657.

Menealaus, Malcolm. Lessons learned in the management
Legg-Calve- Perthes disease. En: The Orthopedic Cli-
nics of North America. Philadelphia. N2 209 (August
1986).

Miegel, Robert y Harris, William. Medial displacement
interthrochanteric osteotomy in the treatment of os-
teoarthritis of the hip. En: Journal Bone and Joint
ecgery. England. Vol. 66-A, N2 6 (Julio, 1984);
p. 878-887.

Mdeller, Karl. Osteotomies of the hip: Some technical con-
siderations. En: The Orthopedic Clinics of North Ame-
rica. Philadelphia. N2 77 (Junes 1971); p. 117-126.

Murphy, John B. Arthroplasty for ankylosed joints. En: The
Orthopedic Clinics of North America. Philalphia. N2
213 (December 1986); p. 4-12.

Nissen, Karl. The rationale of early osteotomy for idiopathic
coxarthrosis. En: The Orthopedic Clinics of North Ame-
rica. Philadelphia. N2 77 (June 1971); p. 98-104.

Olsson, Sven; Goldie, lan e Irstam, Lars. Intertrochanteric
osteotomy or osteoarthritis of the hip: A radiological
assessment of non-comprenssive methods. En: Jour-
nal of Bone and Joint Surgery. England. N2 57B
(November 1975); p. 466-470.

Papavasilios, A. Lateral and distal tranfer of the grater
trachanter: Preliminary observations on a conserva-
tive surgical treatment for the osteoarthritis Hip. En:

The Orthopedic Clinics of North America. Philadelphia.
N2 207 (Jun. 1986); p. 198-204.

Peyron, Jacques. Ostheoarthritis. The epidemiologic view-
point. En: The Orthopedic Clinics of North America.
Philadelphia. N2 213 (December 1986); p. 13-17.

Poss, Robert. The role of osteotomy en the treatment of
osteoarthritis of the hip. En: Journal of Bone and Joint
Surgery. England. N2 66A (January 1984); p. 144-151.

Quain, S.y Catterall, A. Hinge abduction of the hip: Diagno-
sis and treatment. En: Journal of Bone and Joint Sur-
gery England. N2 68B (January 1986); p. 61-64.

Radin, Eric.Biomechanincs of the human hip. En: The Ort-
hopedic Clinics of North America. Philadelphia. N2 152
(October 1980); p. 28-34.

Radin, Eric y Rose, Robert. Role of the subchondral bone in
the initiation and progression of cartilage damage. En:
The Orthopedic Clinics of North America. Philadelphia.
N2 213 (December 1986); p. 34-40.

Reigstad, Astor y Gronmark, Tore. Ostoarthritis of the hip
treated by interthrochanteric osteotomy. En: Journal
of Bone and Joint Surgery. England. N2 66A (January
1984); p. 1-6.

Rosner, Itzhak; Goldberg, Victor y Moskowitz, Roland.
Estrogens and osteoarthritis. En: The Orthopedic Cli-
nics of North America. Philadelphia. N2 213 (Decem-
ber 1986); p. 77-82.

Solomon, |. Patterns of osteoarthritis of the hip. En: Journal
of Bone and Joint Surgery. England N2 58B (May
1976); p. 176-183.

Teinturier, Pierre et al. Intertrochanteric flexion osteotomy
as an onlfly alternative to total hip arthrolastic in
advanced osteoarthritis: A then year follow-up. En:
The Orthopedic Clinics of North America. Philadelphia.
N2 166 (June 1892); p. 158-161.

Treadwell, Benjamin y Mankin, Henry. The Sinthetic pro-
cesses of articular cartilage. En: The Orthoedic Clinics
of North America. Philadelphia. N2 213 (December
1986); p. 50-60.

Werners, R.; Vincent, B. y Bulstrode, C Osteotomy for
osteoarthritis of the hip. En: The Journal Bone and
Joint Surgery. England. Vol. 72B, N[o 6 (Noviembre
1990); p. 1010-1013.

Zaoussis et al. Osteotomy for osteoarthritis of the hip: A
clinical and radiological survey. En: International Ort-
hopedics. Atenas. Vol. 7, (1984); p. 223-2238.

163



