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RESUMEN

Los autores revisan 47 osteotomías intertrocantéreas de varización-media
lización en 45 enfermos afectos de coxartrosis. La fij ación se realiza con
placa de Müller de 90° angulación. Valoración clínico-radiográfica de los
resultados tras un lapso postoperatorio superior a los tres años.

Los resultados clínicos muestran una clara mejoría del dolor, ligera
de la marcha e inmodificada la movilidad. Radiológicamente hay un aumento
del espacio articular en un 75 por 100 de los casos, que es equiparable a
la mejoría clínica subjetiva. La evolución de las imágenes quísticas y
osteofíticas es anárquica y no guarda relación con la clínica.

Descriptores: Cadera, artrosis, tratamiento quirúrgico, osteotomía vari
zación-medialización, fijación placa Müller.

SUMMARY

45 patieJrlts witb ostbeoarthrosis of the bip joint were treated with
47 varus-medial depla,cement intertrochanteric osteotomies. 90() Müller
osteosynthesis plate was used. A three year follow-up is being reported.
They were evaluated clinicaly and radiologicaly: Tbe pain lessened in al1
patients; walking improved in 45 % of the cases; mobility was unchanged.
Tbe radiograpbs showed an increase of tbe articular space in 75 % of the
hips. The bone cyst and ostepbytes persisted.

Key wor'ds: Bip Joint. Osteoartbritis. Osteotomy. MüIler osteosynthesis.

Introducción

En los momentos actuales en que la
artoplastia total de cadera ha tomado tal
auge parece se va a im.plantar como úni
co tratamiento de la c:oxartrosis; el ha
blar de osteottJmías intertrocantéreas pa
rece ingenuo. Pensamos que, pese a la
prótesis total, la osteotomía intertrocan-

(1) Jefe Clínico Cirugía Ortopédica.
(2 y 3) Adjuntos Cirugía Ortopédica.

térea ha sobrevivido y continúa teniendo
su puesto en el tratamiento de la coxar
trosis, ya que, según la mayoría de los
autores preocupados por el tema (1, 4,
9, 12, 13, 17, 19, 23, 25) se producen me
jorías importantes en más del 50 por 100
de los casos y duraderas a largo tiempo.
El riesgo de una prótesis total en perso
nas jóvenes, por los problemas de des
gaste (6, 8), la teórica posibilidad cance
rígena del cemento (10), tras muchos
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años de implantación, la intolerancia de
materiales (28), de la cual ya hemos teni·
do experiencia con las prótesis de Hug.
gler, así como el desastre de la infec
ción (7), son puntos a tener en cuenta
en el momento de sentar una indicación.
Por otro lado, hay que dejar bien patente
que los resultados de una osteotomía in
tertrocantérica serán más pobres en cuan
to a mejorías de la movilidad y del dolor
que los de las prótesis totales.

El objeto de este trabajo es el estu
dio de los resultados obtenidos en el tra
tamiento de la coxartrosis por medio de
la osteotomía intertrocantérea, con el fin
de valorar los resultados y con esto es
tablecer mejores criterios de indicación
de este tipo de tratamiento.

Material y métodos

Realizamos una reVISIOn de las os
teotomías intertrocantéreas de varización
y desplazamiento practicadas en el Ser
vicio de Cirugía Ortopédica de la Ciudad
Sanitaria La Fe, de Valencia, en el perío
do comprendido entre los años 1971 a
1974. De esto se deduce que los casos
más recientes aportados a esta revisión
tienen una evolución superior a los tres
años desde la intervención.

Las indicaciones para la realización
de la osteotomía intertrocantérea en
nuestro Servicio son:

- Artrosis dolorosa de la cadera,
con una movilidad útil de más de 600 de

FIG. I. - Coxartrosis izquierda con gran pinzamiento supero-externo, formación osteofítica
acetabular, quistes en cabeza femoral. A los dos años y cuatro meses de la osteotomía
intertrocantérea con varización fijación de la osteotomía con placa de Müller de 900 de
ángulo, se ob~erva ensanchamiento manifiesto del espacio articular, desaparición de

qUistes. La formación osteofítica acetabular queda inmodificada.
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flexión y sin cambios avasculares exten
sos de la cabeza femoral. .

sobrecarga se hayan de exigir a la ca
dera.

- Interviene también en la decisión:
la profesión del pacientE~, en el sentido de
que la indicación será más clara cuanto
mayores requerimientos funcionales y de

- En general establecemos la indica
ción por debajo de los 60 años, ya que,
a partir de esta edad, creemos que la
artroplastia total alcanza sus mejores
perspectivas de éxito.

PRJ:OPERATORlO

FIG. 2. - Comparación de los resultados obte
nidos en relación al sínt;oma dolor ¡;egún la
clasificación de MERLE D'AuBIGNE. Observamos
una mejoria global man:ifiesta. La gran ma-

yoría: tiene una cotaclón superior a 4.
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Indicaciones para la osteotomía varizante

Se realiza como norma un desplaza
miento interno del fragmento distal.

1.0 Aumento del espacio interarticu
lar con despinzamiento del ángulo supe
ro-externo y recentraje cuando se Íleva
la cadera en abducción.

2.° Coxa valga subluxans.

A estos criterios se les aplican ciertas
consideraciones:

a) En las displasias acetabulares se
realiza la osteotomía, siempre y cuando
la cabeza se centre en abducción, rota
ción o ambas.

b) Hay que asegurarse de que la pre
sencia de un osteofito supero·lateral no
nos impida el recentraje.

Indicaciones para la osteotomía
de desplazamiento.

1.0 En las coxartrosis idiopáticas en
las que no existen vicios arquitecturales.

2.° En aquellos casos en que estaría
indicada una osteotomía de varización,
pero la existencia de un osteofito supero
externo o un déficit de la abducción im
piden el recentraje.

También aquí hemos de hacer una
consideración de tipo técnico y es que,
al realizar la osteotomía de desplazamien
to hay que tener en cuenta que la rota
ción ideal del fragmento proximal es la
rotación externa, situación de mayor re·
lajación capsular y muscular.

Un total de cuarenta y siete osteoto
mías (dos bilaterales) se realizan en 28
varones (62'2 por 100) y 17 hembras
(37'7 por 100).

Las edades oscilan entre los 18 años
y los 65 años, siendo la edad media de
47'4 años (fig. 1).
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En el lado derecho, 29 casos (61'7
por 100) y en el izquierdo, 18 casos (38'2
por 100).

La lesión se consideró idiopática en
19 casos (42'2 por 100) y en 26 (57'7
por 100) fue secundaria a:

Casos

Coxa valga subluxans .. . .. . ... 9
Epifisiolisis .. ... ... ." 3
Osteonecrosis idiopática ... ... 5
Coxitis inespecífica ... .. . 2
Protusión acetabular ... ... 1
Traumatismo ... .. . . . . 3
Perthes '.' 1
Luxación congénita de cadera 1
Enfermedad de Bechterew 1

existencia de quistes y osteofitos en ca·
beza y cotilo.

c) Valoración subjetiva del enfermo,
considerando, además, su reincorpora
ción laboral, el cambio de empleo o la
no vuelta al trabajo.

Estos tres parámetros fueron evalua
dos como peor, igualo mejor que en el
estado preoperatorio.

Por último, han sido analizadas las
complicaciones intra y postoperatorias.

PJmOPDATORlO

20 2 17 11 8

FIG. 3. - Comparación de los resultados de la
osteotomía con relación al síntoma marcha
según la clasificación de MERLE D'AUBIGNE.
También aquí se alcanza un aumento de la
cotación, habiendo desaparecido en el postope-

ratorio las cotaciones 1 y 2.

Se efectúan treinta osteotomías de
varización traslación y diecisiete de tras
lación, según técnica de MÜLLER (16).
Asociadas a la osteotomía, en seis pa
cientes se realizó una tenotomía de ad
ductores; en cuatro, una tenotomía de
rotadores externos; en tres, una dero
tación del fragmento distal, y en un pa
ciente, una neurectomía de la rama ante
rior del nervio obturador.

Los enfermos fueron examinados pre·
operatoriamente a los seis meses, un año
y dos años después de la intervención.

Se han comparado los datos pre y
postoperatorios de:

a) La capacidad funcional mediante
la valoración del dolor, marcha y movi
lidad, siguiendo los criterios de la escue
la de Merle D'Aubigne. Se ha conside
rado que para que fuera válida su modi
ficación en sentido de mejoría o empeo
ramiento debía existir una variación en
dos o más grados de la escala, en caso
contrario se consideraba inmodificada.

b) Las imágenes radiográficas en re
lación a modificaciones en el cono de
presiones cotiloideo, espacio articular
medido en el polo superoexterno y la
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Resultados

De las cuarenta y siete caderas ope
radas, sólo valoramos cuarenta y seis, ya
que una paciente falleció en el postope
ratorio.

Capacidad funcional:

Con relación al dolor, de las cuarenta
y siete caderas intervenidas, treinta y
cinco (76'08 por 100) mejoraron, ocho
(17'39 por 100) se mantuvieron igual y

20 - 12

(QUISTIl) CABEZA

17

tres (6'52 por 100) empeoraron. La figu
ra 2 expresa la comparación de los re
sultados globales obtenidos con la inter
vención sobre el dolor, tomando como
referencia las puntuaciones que la clasi
ficación de MERLE D'AUBIGNE otorga a
los diferentes tipos de dolor.

La marcha ha mejorado sólo en vein
tiún enfermos (44'56 por 100), veintidós
(47'82 por 100) quedaron en idéntica si
tuación y tres (6'52 por 100) empeoraron
(fig. 3).

Desde el punto de vista de la movili
dad, cinco pacientes mejoraron (10'87
por 100), treinta y nueve (84'78 por 100)
quedaron en la misma situación y dos
(4'34 por 100) empeoraron).
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Resultados radiográficos:

El cono de presiones cotiloideo au
mentó en veintinueve pacientes (63'04
por 100), permaneció igual en diez (21'73
por 100) y disminuyó en siete (15'23
por 100).

Las variaciones en cuanto a quistes
y osteofitos en cabeza y cotilo se expre
san a continuación:

Quistes Quistes Osteof. Osteof.
cabeza cotilo cabeza coti.

Aumentan. 17 8 19 14
Igual ... ... 12 22 19 25
Disminuyen 17 16 8 7

TOTAL ......... 46 46 46 46

20 _

22 8 15

El espacio interarticular aumentó
tras la osteotomía en treinta y dos casos
(69'56 por 100), permaneció inmodifica
do en ocho enfermos (17'39 por 100) y
se pinzó en seis pacientes (13'04 por 100).

(QUI.BTK8)OO'I'ILO

FIG.. 4. - Muestra el estudio radiográfico post
operatorio de los quistes de cabeza y acetabu
lo. Los quistes de cabeza permanecen prácti
camente invariables, los de cotilo parece que

disminuye.

Resultados subjetivos:

En treinta y siete c a s o s (84'09
por 100) el enfermo refirió haber mejo-
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OSTEOFlTOS CABEZA

FIG. 5. - Interpretación radiológica postopera
toria de la formación osteofítica a nivel de
cabeza y cotilo. Tanto en cabeza como cotilo
nos llama la atención que la formación osteo
fitaria no tiene tendencia clara a disminuir
y en gran porcentaje aumentan tras la osteo-

tomía.

incidencia sobre estos tres frentes de
una forma conjunta.

Con la osteotomía de desplazamiento
de Me MURRAY (14, 15), además de tras
mitir más directamente el peso del cuer
po sobre la diáfisis, se conseguiría un
efecto de relajación de la musculatura
abductora y del psoas (3), con una dis
minución de la presión intrarticular (21).
Si además se cambia el ángulo cérvico
diafisario como, por ejemplo, con una

OSTEOFlTOS COTILO
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Complicaciones:

Intraoperatorias: Un defecto de com
presión que dio lugar a una pseudoar
trosis posterior que curó tras decortica
ción y colocación de una nueva placa.

Postoperatorias: Una enferma falle
ció por una embolia pulmonar a los dos
meses de la intervención por una tram
boflebitis del miembro operado.

Hubo dos infecciones superficiales
que curaron con tratamiento antibiótico
y tres seromas con cultivo negativo.

Como complicaciones tardías anota
mos dos retardos de consolidación que
no precisaron de otra intervención para
curar.

rado subjetivamente con respecto al es
tado previo a la intervención, uno (2'27
por 100) permaneció igual y seis (13'66
por 100) refirieron haber empeorado.

Se reincorporaron a su trabajo habi
tual treinta pacientes (68'18 por 100), dos
(4'54 por 100) tuvieron que cambiar de
trabajo a uno más ligero, y doce (27'26
por 100) no pudieron realizar ningún tipo
de trabajo.

Discusión y conclusiones

La artrosis aparece como consecuen
cia de la desproporción entre la carga
soportada por una articulación y la to
lerancia de los tejidos (22). Como es ló
gico, a mayor deficiencia constitucional
de estos tejidos, un menor stres será ne
cesario para la aparición del proceso
degenerativo y a la inversa.

El dolor en la coxartrosis emana de
la irritación de las fibras nerviosas sub
condrales, cápsula articular y muscula
tura contracturada (1). Aunque el me
canismo de actuación de la osteotomía
sigue siendo oscuro (11, 23), su acción
sobre el dolor podría explicarse por su
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FIG. 6. - Medición radiológica en milímetros
del espacio articular a nivel de la zona de
presión que no supera nunca los 6 milímetros.
Aquí vemos una tendencia de un 70 por 100 a
aumentar el espacio articular, cosa que era
de esperar por el despinzamiento en la radio-

grafía funcional .preoperatoria.

osteotomía de varización tipo PAUWELS
(22), la congruencia articular podría au
mentar, siendo la superficie de reparto
de carga mayor y menor el stres sopor
tado por unidad de superficie (3, 9, 11,
13, 22). Con este recentraje articular dis
minuye la tensión de la cápsula articular
fibrosada, lo que contribuye a disminuir
la presión intrarticular (11). Por otra
parte se ha demostrado una hiperhemia

MJ:DICION ESPACIO INTERARTICULAh.

POSTOPERATORIO

en el interior de la cabeza y cuello fe
morales (18, 26) con ingurgitación venosa
y estasis (2) por el déficit de retomo ve
noso debido a la esclerosis, fibrosis y
quistes de la esponjosa (11) y fibrosis
capsular que colapsaría las importantes
venas capsulares de retorno (2, 11). Esta
biperpresión venosa disminuye a valores
normales o casi normales tras la osteo
tomía (2, 9, 23) y estas cifras se mantie
nen normales incluso mucho después de
obtenida la consolidación de la osteoto
mía (2, 11). Finalmente, la neurectomía
intraosea también aportaría su efecto en
la liberación del dolor (9).

Todo lo anteriormente expuesto nos
conduce a considerar que intentar expli
car la acción de la osteotomía con cual
quiera de las teorías expuestas de una
forma aislada es un error. La disminu
ción o supresión del dolor en la coxar
trosis tras la intervención, depende de
que en el momento de la indicación se
hayan tenido en cuenta todos y cada
uno de estos parámetros, y el fallo en su
estudio es el que nos lleva al fracaso.

Concluyendo, los resultados alcanza
dos en nuestros pacientes pensamos que
confirman el efecto analgésico de la os
teotomía, ya que hubo una mejoría evi
dente del dolor en más del 75 por 100
de los casos, lo cual está de acuerdo con
las estadísticas de la mayoría de autores
(1, 4, 9, 12, 13, 17, 19', 23, 25).

La marcha y la movilidad presentan
el aspecto prácticamente inoperante del
tratamiento, yen este sentido sí que exis
ten diferencias, aunque mínimas, con
algunas de las estadísticas publicadas, en
donde existe tendencia a la mejoría (1,
9, 13, 17, 25), estando, sin embargo, de
acuerdo con otros autores que aportan
resultados similares a los nuestros (4,
ll, 23).

El cono de presiones cotiloideo se
ensanchó en más de la mitad de los par
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cientes y en casi el 70 por 100 de los ca
sos el espacio articular aumentó, lo que
indica una mejor distribución de la car
ga y una mayor congruencia articular.
Sin embargo, la evolución de las imáge
nes quísticas y osteofitarias disminuye
ron o aumentaron (siempre discretamen
te) de forma anárquica y sin relación con
la clínica.

En cuanto a las complicaciones es de
destacar la prácticamente nula inciden
cia de pseudoartrosis (sólo hubo una y
era del todo imputable a un defecto téc
nico) con el método de fijación interna
empleado, que contrasta con el relativa
mente alto porcentaje dado por algunos
autores (11, 24).
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