INDICACIONES ACTUALES DE LAS
OSTEOTOMIAS INTERTROCAN-
TEREAS EN LOS PACIENTES
CON COXARTROSIS

Por el Dr. Victor Alvarez Fernandez
Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
Hospital de Gijon (ASTURIAS)

A pesar de los maravillosos resultados obtenidos a corto plazo con
las protesis totales de cadera, los resultados a largo plazo son inciertos,
con porcentajes elevados de aflojamientos especialmente en el compo-
nente acetabular, siendo estos resultados decepcionantes en los suje-
tos jévenes (1).

La osteotomia intertrocantérea consigue unos resultados satisfac-
torios al cabo de 15 a 20 afios en cerca del 50% de los pacientes interve-
nidos, mientras que con la experiencia actual y en un periodo de tiempo
similar la tasa de complicaciones es también de un 50%, pero los fraca-
sos de las prétesis totales son dificiles de resolver y plantean complejas
reintervenciones; por consiguiente en tanto que con la nueva tecnologia
de implantacion de las protesis no se mejoren los resultados actuales,
nosotros estamos obligados a sopesar la indicacién de la osteotomia
intertrocantérea antes de implantar la prétesis total.

Otra condicion es un estudio combleto radiolégico preoperatorio,
que nos permitira el establecer la indicacion del tipo de osteotomia a
realizar.

Las correcciones clasicas en el plano frontal (en varo y en valgo) tie-
nen que ser combinadas con correcciones en el plano sagital y
transverso (osteostomias de flexion de extension y derrotatorias).



Arriba muestra la congruencia en la zona de carga que se consigue resecando una
cufadorsal en la osteotomia de exiensién.

Abajo muestra la zona craneo-dorsal de la cabeza que puede colocarse en la zona
de carga mediante una osteotomia en flexién resecando una cufia ventral.
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Fig. 2: Instrumental para la osteotomia intertrocantérea.
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Fig.3: Efecto de centraje cefélica en la ostetomia de extension.
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Fig.4: Posibilidades de correccion con la ostetomia intertrocantéreo.



Fig. 5: Efectos de las osteotomias de variacion y medializacidn sobre los ejes de carga en
la rodilla.
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Fig. 6: Latranslacién distal del trocanter mayor en la osteotomia de variacién.




Fig. 7: Laplacaacodadaen la osteotomia de extension.

Plattensitz bei Extensions- und Flexionsosteotomie

Abb. 16. a Be der Extensions-Osteotomic wird mit dem Plattensitz- Instrument m
ventral eingegangen. b Bei der Flexions-Osteotomie hat der Klingeneintnitt moglichse ¢
1 Aut diese Wese wird eine moglichst gute Kongruenz der Osteotomietli

Fig. 8 a) La posicién de la placa acodada en la osteotomia de extensién con cufa
dorsal.
b) Posicion de la placa acodada en |la osteotomia de flexién con cufia ventral.



Fig. 9: Osteotomia varizante en mujer de 29 afos con coxa-valga- subluxans. a) antes de
la operacion. b) resultado a los 9 meses, después de una variacién de 15° y de rotacion de
30°.






Fig. 10: Ostetomia varizante: Var6n de 48 afios con coxartrosis. a) antes de la operacién,
b) radiografia tangencial en flexién de 45° y c) resultado del afio después de una variacién
de 20 y extensidn de 30°.
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Las radiografias funcionales de Pauwels tomadas en posicién de
abducién y abducién maxima (2) tienen que ser completadas con radio-
grafias tangenciales (3) descritas por el profesor Robert Schneider hace
aflos y que son en realidad dos radiografias en el plano frontal (figura 12).

Una realizada con flexion de la cadera de 45° y que nos permite vi-
sualizar la parte anterior del contorno de la cabeza, mientras que la otra
tomada con inclinacién del tubo de rayos 30° craneocaudal nos permite
ver la situacion de la cabeza en su parte posterior.

Ademaés en las displasias acetabulares es (til realizar la radiografia
de falso-perfil de Lequesne, que nos dé informacién sobre una posible
deficiencia anterior del techo acetabular. (4).

®  EVOLUCION HISTORICA

En la década de los cincuenta las osteotomias de cadera eran ope-
raciones relativamente simples, el cuello femoral se varizaba o se valgui-
zaba (p. e]. la clasica osteotomia de Pauwels para la coxa vara congéni-
ta), a veces esta osteotomia se combinaba con una derrotacién. Antes
pudieron observarse los efectos de la medializacién y lateralizacion de la
diafisis; son las famosas osteotomias de deslizamiento, de Mc Murray,
donde solo se medializaba la diafisis.

La mayoria de los pacientes estaban contentos con el resultado
funcional de la osteotomia, sin embargo se quejaban de un ensancha-
miento poco estético de |la pelvis, de un acortamiento del miembro y de
una claudicacién a la marcha debida al ascenso del trocante mayor con
un Trendelemburg positivo.

En 1.959 Mller pone a punto un instrumental para la cirugia de la
cadera con placas acodadas a comprensidon, que permiten la
movilizacién posoperatoria inmediata e indolora, fundamental para la
nutricion del cartilago y ademas la seguridad de mantener la correccion
realizada durante la intervencion. Igualmente una serie de controladores
de angulos permiten realizar la operacién sin controles radioscépicos y
la introduccién de la sierra oscilante en 1.965 permitidé desarrollar con
gran precisién la técnica de resecar una pequefia cufia de sélamente la
mitad interna de la superficie de osteotomia, con lo que se reduce el
indeseable acortamiento del miembro como resultado de la variacién a
s6lamente 1,5 cms. (figura 2).
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En 1.966 el profesor Schneider publica los resultados a los 2-5 afios
de 100 pacientes de coxartrosis sometidos a osteotomia intertrocanté-
rea entre los afnos 1.959 a 1.962 (5) y recientemente se han publicado los
resultados de esos mismos pacientes al cabo de 12-15 afios de la inter-
vencién (6). En 60 casos asocia a la variacién, valguizacion o desliza-
miento un componente de extensién diafisaria que centra en el cotilo la
cabeza femoral subluxada anteriormente y coloca en la superficie de
carga zonas anteriores de la cabeza esférica y con buen cartilago con lo
que mejora la congruencia articular (figura 3). En el 70% de los casos
buenos y satisfactorios se les habia realizado simultaneamente una
osteotomia de extension.

En 1.965 publica Imhauser una osteotomia de valguizacion, flexién
y rotacién interna del fragmento distal para las epifisiolisis en nifos.
Diez afios mas tarde, en la década de los setenta se populariza la osteo-
tomia de flexién en el tratamiento de las necrosis asépticas parcelarias
de la cabeza del fémur,

En 1.975 Bombelli preconiza la osteotomia de valguizacién-exten-
sion con lateralizacion de la diafisis y osteotomia del trocanter mayor en
aquellas artrosis con cabeza oval y gran osteofito medial.

También observé la influencia de la osteotomia en el plano sagital
sobre el &ngulo CCD del cuello femoral; el desplazamiento en extensién
de la di4fisis femoral determina en efecto una reduccién del angulo cer-
vico-diafisario y por consiguiente una pérdida de la valguizacion vy
publica después de complicados estudios geométricos unas tablas de
correccioén que permiten calcular la pérdida de valguizacion cuando se
practica una osteotomia de valguizacién asociada a una extension (7).

®  PLANIFICACION

Con una osteotomia intertrocantérea podemos realizar 12 correc-
ciones: cambiar la direccién del angulo CCD es decir realizar un varo o
un valgo; realizar una flexion o una extension del fragmento distal, hacer
una derrotacién (rotacion externa o rotaciéon interna de acuerdo al grado
de anteversién del cuello femoral), podemos desplazar la diafisis hacia
adentro o hacia afuera, podemos realizar también un acortamiento oun
alargamiento del miembro y también desplazar la diafisis hacia delante
o hacia atrés. De estas 12 posibilidades de correccién, sélo las dos Ulti-
mas estan desprovistas de importancia practica y en la mayoria de los
casos es necesaria la combinacién de varias correcciones. (Figura 4).
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Asi vemos que con una variacion en una rodilla normal creamos un
genu varo porque trasladamos el eje mecanico hacia medial, mientras
que con una traslacién interna de la diafisis sélamente sin varizar,
vamos a crear un genu valgo patolégico. Por eso siempre que realicemos
en condiciones normales en la rodilla una variacién, hay que combinarla
con una medializacién y a la inversa a la valguizacién hay que asociarla
con una lateralizacién para que la distribucién de las fuerzas a nivel de la
rodilla sea normal (figura 5).

Ademas en variaciones de méas de 25° ¢ de 30° se aconseja distali-
zar el trocanter mayor, para evitar la elevacion del mismo que se produ-
ce al varizar con la consiguiente insuficiencia de los abductores y
aumento del cansancio muscular (figura 6).

Por altimo, si realizamos una derrotacién de 25° porque existe una
anteversion exagerada, entonces vamos a producir un alargamiento
relativo del cuello del fémur que ocasiona un ensanchamiento de la pel-
vis que no es estéticamente aceptado por algunos pacientes, tendremos
entonces también que tratar de acortar el cuello femoral. (8).

® INDICACIONES:

La osteotomia intertrocantérea de valgo esté indicada en las coxar-
trosis con cabezas grandes y ovales con osteofito medial y deformidad
en adducién; no siendo necesaria una mejor congruencia en las radio-
grafias funcionales. La indicacion de la varizante es en los casos con
una movilidad de flexién de 60° como minimo, con una abducién de lo
menos 20° y en los que existe una cabeza esférica y que presenta mejor
congruencia en la radiografia en abducién. La osteotomia de extensidn
con reseccion de una cufia de base dorsal (figura 7) esta siempre
indicada cuando existe un déficit de extensién o cuando la abducién o la
adducion mejoran de modo notable en flexidn de 45° o también cuando
las radiografias tangenciales muestran una mejor esfericidad del
fragmento craneoventral de la cabeza. La osteotomia de flexién esta
indicada cuando existe un proceso destructivo de origen traumatico o
avascular de la cabeza femoral que presenta una estructura intactaen la
zona craneodorsal. Esto puede comprobarse también en las radiografias
tangenciales. En estos casos se extirpa una cufia ventral con lo que se
produce una traslacién dorsal de la diafisis femoral junto con el
trocanter menor (figura 8). Ademas es conveniente asociar como gesto
complementario una tenotomia del misculo ilio-psoas o una osteotomia
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del trocanter menor, como preconiza Bombelli en la osteotomia flexora-
valguizante en la que ademas recomienda resecar de la zona intertrocan-
térea un trozo cilindrico de hueso para acortar la di&fisis.

Por ultimo la osteotomia de deslizamiento estaria indicada en los
casos que no presentan mejor congruencia con la varizacién o la valgui-
zacién y a menudo deberd combinarse con la extension. En cuanto al
trazado de osteotomia, el oblicuo permite una relajacion de los
musculos insertos en el fragmento distal.

La osteotomia derrotatoria tiene su indicacién en los jovenes con
coxa valga subluxans y anteversién patolégica, asociada a una osteo-
tomfa varizante y en los adultos con artrosis para corregir una posicion
viciosa en rotacién externa, teniendo en todo caso que evitar una
posicién de malrotacion interna.

Algunos ejemplos que ilustran estas indicaciones:

La coxa valga subluxans (figura 9) constituye un ejemplo para la
ideal indicacién de la colocacién en varo, cuyo resultado clinico es bue-
no. Se observa un ensanchamiento de la interlinea articular con desapa-
ricion de esclerosis del techo cotiloideo en la zona de carga.

Resultado de varizacién-extensién en un paciente con coxartrosis
con grave pinzamiento de interlinea articular en la zona de carga (figura
10). La radiografia en flexién muestra una mejor congruencia. La radio-
grafia de control al alo muestra un aumento proporcional de la anchura
de la articulacion de aproximadamente 3 mm., asi como disminucion de
la esclerosis.

La figura 11 muestra un resultado satisfactorio de una osteotomia
valguizante izquierda.

Finalmente la figura 12 nos muestra una necrosis parcelaria avas-
cular de la cabeza femoral, que baséndose en las radiografias
tangenciales se le realiz6 una osteotomia de flexo-valgo.



Fig. 11: Ostetomia valguizante: Varén de 36 afios. a) antes de la operacién y b) control
postoperatorio después de una osteotomia de valgo-extension.







Fig. 12: Osteotomia flexora-valguizante: Varén de 41 afios con necrosis isquemica cefa-

lica femoral, a) radiografia en flexién de 45° muestra la localizacion de la lesién en zona

anterosuperolateral, b) radiografia a los 7 meses después de |la osteotomia que evidencia
la mejoria del contorno y el apoyo de la zona indemne.
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