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IHnODUCCIOH. 

Lo. Ortopedia es lo roma de lo­

cirug io que estudia, diagnostica J troto "las lesiones J tro!. 

tornos del sistema musculo-esqueletico, 

Podriomos ofiilllllr sin duda al­

guna que lo Ortopedia es dentro de la medicina la m.os exac­

to de sus rames,yo que viene regido por principios. flsicos­

J motemetlcos. 

Una de las regiones mas inter!?_ 

sontes a juicio de muchos ortopedistss,es la codero,debido­

a la complejidad que represento. 

La cirugia de cadera tanto pa­

ro fines procticos como didoctlcos, se puede dividir en el.!!_ 

co grupos de ortroplostlo$,entendiendo por este •ermino,co.!! 

blo de ortlculociop. 

Estos clruglos son.: 

1.- Artropleatios de sustitucion.: 

o.- Totales, 

b. - Parciales. 

2.- Artroplsstias de interposiclon. 

3.- Artroplssties de fijacion(ortrodesis). 
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4,- Artroplast{as de cortc,1 

a.- Pdlyicaa.: Chiari. 

Sultcr. 

h.- f"cAu.·alea.: Subeopitnlcs. 

5.- Artroplast!as de resección.: 

TrnnsccrYiQt.lcs. 

&siccrvicoles. 

Intertrocantericos. 

Subtrocuntcrtcas. 

Cirdlesto11c, 

Ror Ctimille. 

Li:>s objetivos básicos que se persiguen­

al reAliz.ar unn osteotom!o intertrocontéricn, es logror un -

equlibrio de fuerzas o vectores que nctuan sobre lo C.lldcro -

lo cual pcrmitiro detencr,cvitnr e incluso hacer rctersiblc­

los co111bios art.rdsicos ,que CO!llO consecuencin de los desajus­

tes de lo orticuloción co•ofc1110rol se hocen presentes. 
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OBJETIVOS. 

Al desorrollor una metod_g 

logia a seguir poro realizar uno osteoto111ía intor­

trocantérico, nuestro objetiyo fundamental ea que -

el cirujano ortopédico cuente con uno guia prácti­

co para lloyor o cabo un procedimiento co111plejo. 

Esto eatimulorio o voJyer 

o utilizar eatn artroplaatín de corte fem_oral ,como 

la primero alternatiYo de manejo ortop~dico quirú¿: 

sico,en las artrosis de codero,eapeciolmente en a­

d ul toa j ÓYenea. 
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AH"I'F.CEDENTES CIENTIFJCOS. 

Siendo lo artrosis de cadera 

una de ·los cnfcnacdodcs iiias incopacitontca del aparato loco­

motor. desde finales del siglo posado ho sido objeto de 1n­

vcstigoci6n tonto de lo potologlo de fondo, osi como de su -

trot.omlento, entre los cuáles destoco lo ostcotom{o intertr.!!_ 

cnntérico. 

Ln cstcotomío inicio su ero -

en 1894 con lirmission, el cu61 fu& el primero en describir­

lo osteotomía femoral proxi11111l par-o el t:rotnmicnto de los l,!!. 

xaciones congénitos de codera. Von Dacycr en 1918, Lorcnz en 

1919 J Sc.honz en 1922 introducen vorlocioncs o lo ostcotom.lo 

de lirmission, al observar que didos ostcot0111Íolll solo eran .!:!. 

sndas en los lu1ocioncs conaénit.os dn c~~cro, pero que lo -

mejorlo funcional se logrobo corrigiendo lo dcfon11idnd, ol­

combiar la olineoci6n del e~tremo pro~imal del fémur J res­

tableciendo el mecanismoobductor. Es cuándo en lo siguien­

te década, Lorenz en 1925, llass en 1927 J !ley Gro ves en 1933 

sugieren que lo osteotom!n debe ser usnda en el tratamiento 

de codera. lley Groves hace notar que lo correción de lo de-



->-

fonDidod, el COJ11bio de lus zonas de carg.is en lo.s codcrns ·o-

fcctados, provee mcjor1n funcional o los pacientes con dicho 

potologto. 

En 1935 He Hurro7 describe el 

uso de lo que se dcoo111in6 la osteot~io de blfurcoci6n de -

Lorcnz, en el trntlll!licnto de la ostcvortritis avonzodo. Con 

la cu61 12 de cu.do 15 pacientes ~joron con alivio del dolor 

Eata cirugi6 consistto en unn ostoott.a1!n intcrtrocnnt6ricn .2. 

blicuo con desplozn.adento iaedl.nl lfllixt.o del frog111ento distal• 

En 1939 extcndi6 sus hollozgos o 42 ostcotoca!os en los cuá-

les se enfatiui lo iJlfportancio del cOlllpleto desplootlllltlcnto 

medial del fragmento distal. El creta que el dolor se ali-

vioba por el paso de le.a f4erzns de carg& de lo pelvis ol -

fragmento fCJl>Orol distal. Nunca cre76 que los beneficios e-

ron por enmbior o nuevos zonns de cargas de eortllago nrtie!!_ 

lnr. 

F.n 1936 &lkin reporto un tr,!!. 

tullliento exitoso parn la nrtrosis de c.ndera, unn de los en­
' fermedades mos limitantcs de lo ~poeo,este eons~s-
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tía ~n una osteotomía intertrocantérico-aimple.En . . ,· .. 
la que alineaba el frosmento fem~rol: proKima·l a ".'" 

. ' - . 
una poaicid'n neutra.con lo cudÍ -dea_ap~~oc:t'an.' l_as ,-·· 

fuerzas de stress sobre lo codll!ro,7:·~eió-~~':,~- la:m.i· 
vilidad 1 disminuía el dolor. 

Todos las obeerYacionca ·:­

de estos investigadores coincidian ~n loa· h~ll~z-:-.~ 

sos clínicos poro que loa.rosulte4oa de-la.osteot.2 

m1o fueren un éaito; la correaidn de la deformidact.-

dia•inución del dolor,oumento de la movilidod,todo 

esto como consecuencia de olteror el poso de loa 

fuerzas de cargo sobre lo articulecidn.Reportes 

posteriores desde Inglaterra durante los alguien--

tes 20 oftos,confirman el éaito de lo osteotomía 1.!!, 

tertrocantérica de desplazamiento en pacientes con 

artrosis de codera aYanzada. 

En 1950 Pauvels, reporto 

el resultado de la osteoto•Ío Yariznnte en pacie.!!. 

tes con osteoartritia te•prana.El inYocoba eate --

trata•iento en pacientes joyenea con displasio oc~ 



-7-

a original_-. no ·.se ·,ac:~.-~~ailebo ·-de,'.:~e·a~~-~-~~l.tORto. En -

1956 1n trod u ce' -:la; _:_o~ ~~o:t~:~~~-~-_i.:~-.f ('.-~~;~\~·~,~~a-~_t_dQ ,, Par& 
aquellas caderas, con_· mejor· congruencia OÍ'tiCUlar :-

~rdximat·; · 

Eii, Inglaterra en 1960. 

ffissen sugirid. el uso de· la oSteotomío de desploz.!!. 

miento medial en for_mo_ temprano para el trotomien­

t6 de le artrosis de cadera.El proponía que la os­

teotomía al causar algunos grados de desplnzamien­

to ,ol tereba el patrdn de transmisión de fuerzas de 

carga sobre lo codera,con lo cual se iniciaba uno 

reporocidn b:lal.Ógico,que· de ser realizada en for1110 

temprano detenía e incluso hoCio inYolucionar todo 

el proceso ortrósico.Al mismo tiempo hizo notar -­

que los pequeños despla%omicntos eran m6s cfccti--

Yos que los grandes,J que las osteotomías que no -

modificaban su alineacidn no teníon buenos result..!!, 

dos comporadas a largo plozo comporodos con los de 
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desplazamiento o angulacidn. 

Niasen 0 Horris·7 tirwon r_!!. 

Yisan los resultados entre 2 J 9 unos de los paci­

entes sometidos o osteotomios de desploznmiento 0 d_!. 

•ididos en 2 grupos.uno con ortrosis temprano J el 

otro con artrosis tardío. ~n aquellos pocientes 

considerados condldotos excelentes,( 90 grados de 

flcxion,sin colapso óseo,linca de Shenton intacto 

J cabeza femoral esférica.) uno alta incidencia do 

mejoría del dolor,dc restauración de lo moTilidad 

J con mejoría rodioldgica,en comporocidn con el o­

tro arupo de pacientes con moa deterioro clínico y 

radiológico.En los del primer grupo solo el JUX de 

los coderas se deterioraron con el tiempo, micntr~ 

que el segundo fue del 33%, 

Harria J tirwan citaron -

el trabajo de Pearsan y Rldell, quienes de~ostra-­

ron que el tiempo promedio entre el inicio de los 

slntomas 1 la perdida de la moYilidad en pacientes 
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con artrosis de codera no tratadoa,fue de 8 oftos;­

ellos eusieren el trotaaiento quirúrusico en estos 

pacientes basados en lo mejoría observado,lo cuál 

no au~ede en pacientes con tratamiento conservador 

El tipo de osteotomía fue de dcaploznmiento,sin º.!!!. 

borgo en lo revisidn se detecto olgunos grados de 

onguloción.De 72 osteotomíos,21 tuvieron algunos 

grados de varo J 42 sin ellos.Lo mejor evolución -

fué en el grupo de los pocicntco con ongulociones. 

Estos resultados fueron comparables o los obteni-­

dos por Pouvels en sus osteotomioa vorizontes. 

Es de importonclo el mencionar lo comunicación de 

Pouwels o Blount en 1964,"es ir6nico que el proce­

dimiento de Loren-Hc Kurro1 que fue introducido C.!!_ 

mo una ·oateotomis de deaploza11icnto J en lo cuol -

la onsulacióo solo ero secundario poro obtener bu!!, 

nos reaultadas,cuondo lo cirusía de Pauwels ae ba­

so en la oogulocidn J aolo reciente•ente ha inclu.! 

do un deeplazn•iento mediol diofiaiorio". 
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Pauvels reconoce que el -

desploza•iento medial de la diAfisis neutraliza el 

lliosoapa 7 lo ciccsiva fuerzo de los aductores, J 

de la nec~sidod que en lo osteotomía en varo se 

preserve el eje •ec6nico de lo extremidad. 

Concomitante o los avan­

ces técnicos. se mejoran los resultados cllnicos. 

En J94J 8Jount introduce uno fomilio de placas po­

ro uno adecuado fijac10n interno, 1 poder dar co­

rreci6n en los diferentes planos. Muller en 1955, 

introduce las placas angulados 7 lo oateostntesis, 

con lo cufil fu4 posible llevar a cabo uno cirugln 

bien planeado J minimizar los posibilidades de pa~ 

udoorcrosia. 

Los efectos benéficos de~ 

la osteotomía intertrocontérico se pueden explicar 

por diversos mecanismos; mejorando los condiciones 

hemodlnñmicns del eitremo prdiimal del femur J al­

terando el patrón de tronsmision de fuerzas de ca~ 
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ge a travea del •iamo. 

Phillips 1 Phillips usu--

ron ~studios eon medio de contraste en el e%tremo 

prosi11ol femoral demostrando que en lo artrosis de 

codero lo presión venosa estaba·nu11cntodo;en reln­

cidn directa con la gruvedod de lo enf~r~ednd;dos­

puea de 1 afto de la cirugío este patrdn ~enoao re­

greaabn o lo nor•alidad. 

Arnoldi con!Jr•a la pre-• 

aencio de hipertenuión dsea en pociá~tes con oute~ 

ortritio 1 se le atribuyó a la.congestidn venoso -

por ll!tl ·I_nl::telh'i!nl:U lHi ln f-~t:1intenc:io:Obeerva adenns 

que el dolor en reposo ee debía a una presión in-­

trodsen 111a1or de 4011ms de HG. 

MÜller considera que ade­

mas de lo •cjorío del patrón hemodinúmico posteri­

or a la osteotomía 1ntertroc:ontérica ro seo de on­

gulac:idn o de desplaza•iento,tamb1en se debe al 

ea•bio de t~Qns•iaidn de fuerzas de streas,con uno 



-12-

re~odeJacidn dsea compensatoria favorable. 

BombelJi propone un efe~ 

to adicionnl,que es lo generocidn de osteofitos lo 

que provee una mejor superficie de cargo 1 bosond.!!. 

' se en los principios de Pauwels el recomienda las 

siguientes observaciones.: Al reali~ar una osteot.!!. 

mio en voJgo se debe obtener correcidn suficiente 

para que Jos estructuras capsulares que estan en -

tensidn , continuen beneficiando la formocidn de -

osteo!itos,especialmente el de techo.Tombien prop.!!. 

ne que en lo codera dispJdsica en Jo cual lo cobeL, 

tura es deficiente en 2 planos ,se debe efectuar ..!!. 

no osteotomía biplonor de volso-extensidn,con Jo -

cual aumentaría mos Ja superficie de corso si se 

hiciere en un solo plano. 
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PLANTEAHIENTO DEL PROBLEMA. 

Uno de los mejores méto-­

dGs de tratamiento en la artrosis de codera no se­

Terñ"; os la realización de lo osteotomía intertro-­

cantcrea.E•istiendo reportes JS bien aceptados so­

bre las indicaciones dependiendo del sitio de mo-­

Jor atoctnción ,siguiendo los conceptos de congru­

encia articular o ~ien ~ectoriol segun lo reporta­

do por Pouwols 1 Bombolli. 

Cuando un cirujano ortop~ 

dico intont~ reoli~ar uno ostcotomlo intertrocont!!. 

rico,ol problema que enfrento es el no tener uno -

motodologio o scguir,poro efectuar un planteamien­

to adecuado de la cirugía que incluirla,':. uno soli­

citud de rodiogrofioa neccsorias,la determinación 

de placas de ostcosíntesis,ángulo de ataque a uti­

lizar,el walor de lo cuño a efectuar ' nlsunos o-­

tros parámetros.Se rewisd lo bibliografio en buses 
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de esta mctodo1o;io,encontrando que la 1nformacion 

es difusa,1 cscasa,concrctando&c sobre todo a la -

indicacion de deter•inada ostcoto111.in.Eoto nos mot!. 

vo a rcal1%ar una mctodologio a seguir pnrn plane­

ar una ostcoto•ia intcrtrocantcrica independientc-

111.ente de sus indicaciones, • 
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A. - RADIOGRAFIAS A SOLICITAR.: 

Una Yez tenemos ol paciente ~ 

candidato ideal paro una osteotomio intertroc.anterico,como­

Jo serio un paciente adulto joYen con una osteoortritis de­

cadera temprono,el cual lleno los criterios clinicos bien -

conocidos por todos,Jo sea segun Bombelli o segun Muller. 

Iniciamos los estudios radio~ 

graficoa que consideramos son necesarios porn efectuar un -

adecuado plan prcopcratorio. Esto de mas comentar que esta­

es lo metodología que utiliZWllOS en el servicio de Cadera -

del llospital de Ortopedia de Hagdalena de los Salinas,donde 

hemos aunado lo ezperiencio J esfuerzos de conocidos auto~ 

res J el ezito de la ml.Bmn se ve reflejada en el resultodo­

clinico de nue~tros pacientes. 
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a.- AN'J"EROPOSTERIOR DE PELVIS.: 

Es lo proyeccion besica -

en cualquier estudio de cadera.especificamcnte en 

este caso se debe tomar con une rotocion medial de 

20 srndoa.con lo finalidad de poder Talorar en foL 

me adecuada el ansulo cerTicodiafisiario. Esto Pr!!. 

yeccion nos permite al mismo tiempo una ponoramico 

amplia de el extremo femoral proximol,de la pelvis 

y de lo cadera controlateral, 

Finalmente en esto pro --

yeccion ea donde vamos a realizar lo calco obliga-

torio de toda cirusio de cadera. 
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b.- EJE HECANICO.: 

Lo ftnolidod '• reolizor.­

eate eatu
1
dio rodilgrofico es de valorar en forma o.!!. 

.1etivo ol TDlgo o varo de le roitilla previo o lo -

reolizncion de lo osteotomie,70 que se ha demootr~ 

do el efecto que tiene esto sobre el eje mecnnico 

de los extrc~idades pclvicos. 

Si contamos con uno rodi­

llo normal ·y va111os a efectuar uno oateotomia de 

Yfllato,esto nos desplilzorio el eje 111econico hacia -

afuero de lo 111ismo ,lo cual con el tie111po nos produ­

cirio. ung Artrosis del compartimiento laternl,por 

esta rnzon debemos lateralizar ln diefisia femoral 

poro continuar con Uh eje meconico normal. En coso 

de ser uno osteótomin voriznntc el efecto seria o-1 

contrario J el eje mecanico dernos lA ~auto paro 

medioliznr lo dinfiais. En el ultimo de los cosos 

si existen deformidades previos de valgo o varo de 

lo rodillo loe corregiremos con lo ostcotomio in--
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tertrocanterica,por lo tanto si no contamos con e!!. 

te estudio no podremos oYitar tales eYentualidodes 

En el servicio utilizamos 

el metodo de Henoc-Herrern para Yalorar el eje me­

canico,ol cual ilustraremos a continuacion.; 

EJE HECANICO. HENOC-HERRERA. 

1 
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c.- HEDICIDN RADIOGRAFICA .: 

En base o 'lo ezperiencio 

que hemos recopilado con nuestros.pacientes aun 

continuamos realizando esto evoluacion.radiologico 

de lo longitud de las eztremidodes pelvicas,costu.!!!. 

bre que algunos autores como Schneider han deaech~ 

do. 

La importancia do este e.!. 

tudio radica en que al efectuar una osteotomia de 

• valgo esta nos do/un incremento en lo longitud de 

lo extremidad a tratar,lo cual nos crearia uno di.!_ 

creponcia de los eztrcmidades pelvicas. Igualmente 

sucede con el acortamiento como consecuencia de u-

ns osteotomia de varo. 

Por tffl cazon al pieneer 

uno osteotomio incluimos este estudio ,lo que nos 

permite evitar el producir una discrepancia de 

lo longitud de .~9 Pwtremidades pelYicas J si ezis 

tiero de antemano, nos da la oportunidad de corre-



-20-

airlo,•ediante la reacccion de cuñas o lo coloca--

cion de loa miamaa.Bombolli ha diseftodo tablas ea-

pecialea para calcular el tomañ~ de loa mtamoa. 
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d.- PRUEBAS DE CEHTRAJE.: 

Estos proJeccioncs tan r.!!. 

comondodas por Pouvels 1 aun utilizodns por Bombc­

lli, los cuales con8istcn en tomor uno proyeccion -

ontcroposterior con el pociente en decubito supino 

1 se le realizo moximn obduccion de coder~s .en o­

casiones es neceuoria uno tenotomia de oducctorcs 

percutaneo poro l~gror lo moximo abduccion, 

Lo de maxima aduccion se 

realiza en la mismo posicion 1 se entrecruzan los 

piernas del paciente dejando lo de lo codera afec­

tado en el plano de lo mesa. 

r.oo e8tdB rro~ecciones -

se logro observar cual es lo mejor congruencia ar­

ticular por lo tonto cual se~io la osteoto•in o T.!!, 

alizar segun Pouvels. Bombelli no le do tanta im-­

portencio e lo congruencia anatomice sino o la ve.!:_ 

toriol,J estas proyecciones cumplen con este come­

tido paro planear la osteotemio. 
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e.- PROYECCIONES DE SCllNEIDER.: 

Describiremos o continua­

cion las tomas disoñodos por Schneider J su utili­

dad en lo ploneacion de las osteotomios. 

De los llamados proyeccie 

nes de contorno,lo primero se tomo con el paciente 

en decubito supino, con lo pierna extendido se lle­

va 45 grados,el [oco sobre lo codera afectado pcr­

pendicular,osi logramos •er lo zona craneoveotral 

con una proyeccion tangencial a 45 grados lo que, 

nos do la idea de lo congruencia en coso de reali­

zar uno osteotomio de e.r.tenston de 45 grados. 

En lo segunda toma con el 

paciente en decubito supino ,se le coloca con las 

piernas en eatension J rotacion medial,el foco en­

tra a la codera con una onsulacion craneal de 30º 

lo que nos permito visualizar el segmento craneo -

dorsal de lo cabezo femorol J Ynloror su estado, 

pero no es valorable para_ realizar uno osteotomio 



-24-

de fleaion.Los ilustraciones represenlun 

Jns 2 pro1éccione& de Schneider. 
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f.- PROTECCIONES ALAR T OBTURATRIZ.; 

Con rcsnecto o estas to--

•as radiologicos,los cuoles se disenoron J se uti­

' '7.ª~ paro la cadera troumstica,los he•os encontr.,!! 

do de gran utilidad paro obYior algunos dificulta­

des que tenia•oa con elqunaa pro7cccioncs como lo 

lateral o ·falso perfil, por lo d~ficultod que ob­

seryamos de analizar los estructuras para lo cual, 

se solicitaba.En la tomo alar ohseryomos loa mis~n 

estructuras como son la congruencia articular lot~ 

rol J eYoluar loa porJibilidades de defe'ctos en el 

techo ocetnhulnr. 

La tecnico pn10 to•ar lo 

pro7eccion alar descrito p~r Judct J Letourncl es 

colocar el paciente en dccubito con rotacion late­

ral 3/4 J el foco entrando sobre la cadero en npo-

70,lo que nos permite obserwor el margen posterior 

del lliu• J la escotadura ciatica,osi co•o el la-­

hio anterior del acetabulo. 
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La toma obturatriz creada por e! mismo autor.la u­

tilizoaos por la dificultad que en ocasiones tene-

moa para uno toia onteropoeterior con rotocion me­

dial, es cuando al to~or esto pro7eccion podemos oJ?. 

servar el femur de frente,lo cual nos permite evo-

luar én formo real el angulo cervico-diafisinrio: 

Lo tecnico .descrito por 

Judet J Letournel para !a pro7eccion. obturntriz 

consiste en colocar al paciente en decubito supino 

con rotacion de 3/4 lateral J el foco entro sobre 

lo cadera sin opo70,lo cual nos la presento de 

freot~,•ostrondo lo columna iliopubica,el labio 

posterior del acetabulo. 

Obeervese la ilustrocion 

en la siguiente hoja.: 
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@, 

TOHA OB1'URATR1Z. 2.-Lahio posterior del 

ocetnbulo. 

2.- Labio anterior 

del acetabulo • .i .... _ 

!.-Margen postcrJor del 
TO~IA Al.AR. 

lliu~,escotadura cJo-

tfCl! 
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Una Yez concluidos todos 

los estudios radiologicos los cuales aunados a el 

examen clinlco nos ~an a permitir el tener una ev~ 

luacton intesral del paciente 1 sobre todo el po-­

dor rcailzor el siguiente paso .de la metodologla, 

que consiste ea una serie de dt!oter••inaciones, talcs,1 

como el tamaño de la cuña,sttio de entrada de la -

hoja ydel extremo de lo misma,placa a utilizar, 

angulo de ataque 1 demos que entraremos a desarro­

llar a continuocion. 
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TESIS 
DE LA 

liJ llEBE 
dllii.iOTECA 

B,- DETERMINACIONES A REALIZAR,: 

Como Jll hemos comentado en OC.!!. 

sion prc•in,c.ada pnso de la P1Ctodologia nos aportara una ~ 

serie de datos,los cuales son subsecuentes uno con otro pa-

ra poder planear un.u osteotomia intertrocantcric.n en forma-

ideal. 

Por lo tanto una vez complctns 

las series de estudios radiograficos .procedemos a realizar 

detel"l!linacionea toles como el tamaño de la cuftn,el angulo -

de ataque,cl sitio de entrada y la localizacion del citrcmo 

distal de la hoja,7 la placa de oateosintesia a utilizar. 

a,- EL TAHARO DE LA CURA: 

Con relacion a la cui\a J su t.!!_ 

11111fio podríamos eztendcrnos en Cor111.11 casi infinita debido a­

la complejidad que esta encierra,cspeciolmente por la cnnt.!, 

dad de correcciones que se pueden dar en los diferentes pl!!. 

nos,sin embnrso en este coso nos dedicaremos a lo que nos -
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concierne que es el toma.ño de lo cuño. 

Pouwels fue el primero en cua..!!. 

tificar el ternaño de lo cuña poro sus ostcotomios en valgo o 

varo a partir de los rodiografios de centrojc,cn lo cual de­

terminaba cual ero lo de maror congruencia onatomlco J real.!. 

zobo lo coleo con la respectivo corrccion. 

Bombclll continuo hacicndolo -

pero insistiendo en lo congruencia vectoriol,lo realiza o 

partir de uno radiogrofia anteroposterior de pelvis en lo C.!!, 

al se señalo el eje de lo diefisis,luego se traz.u el contor­

node cabeza,cuello 1 porte de lo diofisis sobre un popcl,lu~ 

go este trozado se superpone sobre le radiogrofin y se gira 

hacia afuero hasta que lo lagrima c:.apital entre en contacto 

con el osteofito en cortina, para finalizar se determino el 

angulo formado por el eje de lo dio(isis sobre lo rndiogro­

fio y el eje de lo miSlllO sobre el trozado ,lo cuol no~ lo 

correcion necesario. 

TnJe1olmente se considcrobo -

que un grado corrcspondio o un milimetro con relncion o lo 

cuño,pero BoMbclli deMOBtro que ln rclncion tiene un margen 
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de err'or sign:lficat.i1'0,7 por tul rn11:on elaboro 

unaa tablas con. las equi,.olencias .. exactas. 

fif 
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b.- smo DE ENI'RADA DE LA HOJA DE LA PLACA y LOCALIZACIOH 

DE :lU EXTREHO DISfAL. 

Este es uno de los puntns de •.!. 

tal importancia para el exito de la cirugla,J el cual hemos 

simplificado de tal manera que parecera sencillo. 

' Si tenC01os en cuent.u que el si-

tio de localizncion del extremo de la hoja de la placa es -

siespre el mismo ,Ja que por razones biomecnnicas esta sit_!l 

ado en el cuadrante infer0111edial de la cabeza femoral.por -

ser este c!onde se entrecruzan las trabeculas de troccion 1-

de preslon segun Huller. 

Ademas que el sitio de entrada-

de la hoja sera siespre en el trocanter lllOJor,pudiendo ser-

o diferentes niYeles del IÚslllO,pero con la misma direccion-

final hacia el cuadrante inferomedial de la cabeza. 

Esto nos do· loa diferentes pos!. 

bilidades de entrada de lo hoja,mlnimizando el factor de -

riesgo de Blllimos del cuello o cabeza femoral. 



!n eate eaquemo rcprcaentomos el cuodronte in[crom~ 

dial,que es el sitio donde 

~· lo hoja de lo placo. 

extremo 
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En eete esquema representa•oa los diferentes sitio 

del cuadrante inferoesterno donde debe entra la 

hoja de la placa de acuerdo 

al anaulo de ataque. 

~--

~--
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c.- ANGULO DE ATAQUE.: 

Paro manejar angulo de ataque -

heiiios utilizado una for111ulo que considera1110s practica J sen. 

cillo,lo cual nos permite juaor con sus Y&riantes, 

A.A,• A.S.+ A.VL. 

A.A,• A.S.-A.VR, 

A.A,• Angulo de ataque. 

A.S.•"Anaulo suple111entario de lo placo o utilizor,Pej,; 

uno placa de 120° el an¡ulo suplmentorio de esto es 

60ft pcr ser el Yalor necesario para llegar a 180º, 

A.VL.• Corresponde al angulo o valor de lo cuño a Tolgui~ .... 
A.VR,; Corresponde al valor de lo cuila o vorizor. 

Esto nos daria como rlefinicion­

del angula de otaque,como el valor en grados.resultante de­

lo swaa del angulo suplementario de la pleca o utilizar mas 

el valor de la cuila de valguizocion,Si de una vorizocion so 

trotase corresponderlo al angulo suple111entorio 111enos el va­

lor de la cuña a vorizor. 

Como consecuencia esto nns per­

mite descomponer lo ecuocion J jugar con sus variantes, 
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' 

En este coso ten"e•o• una cuita d• Yolgo 

•Al•OS a uti11zor una placo' de · l.JO" ,por 

su unsulo. suple~e~tario •• de so• esto 

AA•AS+AV. __ -_ 

AA• 80". 

.de JO~ J 

lo cual 

equi•olc 

Si consideramos que el sitio del C•tremo de lo 

hojn de ln ploco es el cundronte inferomcdial, 

podemos descomponer le ecuocion en algunos oca-

siones en que ne requiera, 

a 
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d.- TIPOS DE PJ..A.CAS.: 

Como es del conocilliento de to­

dos, por haberlo comentado en los antecedentes historicos 0 a 

partir de 1955 se inicie el uso de les plocas anguladas di­

MJhad~s por Muller. 

~nlrc les DIOS utilizodaa hDJ en 

d111 e'1 11uestro hospital J en la !DBJDria de los de Estados 

Unidos J Europa,estan les placas doble ocodndoe diseñados 

especialmente paro este proposito.Vienen en onsulos desde -

90• hGsta de t30•,con di[erentes longitudes de hojas ,con -

4 ori[icios J muesco poro el tensor de placas, 

Otras plnc:.ns son la simple nc_Q_ 

dedo de 130º J lo de 95• gredas condiler,las cuales son am­

pli.Dllente utilizados en c:.ndern trau!lllltica,pero que en ocas!. 

ot1es por necesidades del ser•lcio hr:mos aprendido o utili~ 

znr con buenos resultados. 
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Esta amplil•d de tipos de pla-

cas 1 de di Tersidad de taaaños nos dan el margen de poder 

' escoger la placa ide01 en la maroria de los casos, 1 no de 

adaptar la cirugía a lo plaC11 con que contCtDOs. 

Ilustraaioa algunns de las placa.s mencionadas a continuacion, 



-J6- a. 

!::Jo 
1 9 

1 
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DISCUSION. 

llnn vez finnli:i:ndn ln 111etodol.!!. 

gin que nos hablamos propueuto,considcramos que contamos con 

una guia practico J sencillo que hu sido lo recopilnclon de 

lo informncion utll en In bibliosrnfln rcvisndn,nunodn n In 

experiencia de nuestro servicio de Cadera en el Hospital de 

Ortopedia de Mn~dnlcnn de los Salinas. 

Es nuestro mejor deseo qut es-

ta metodología [ncilite en formo alguna la plnncncion J al -

111ismo tiempo lo rcnlizaclon de los ostcotomias intcrtrocant~ 

ricos,las cunles representan la primero 1 mejor opclon qui -

rurgicn poro pacientes con artrosis de codera los cuales por 

ln edad en muchos cosos no son candidatos o uno ortroplnstio 

de sustitucion. 
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