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1 N T R O O U e e ION. 

La ~rticulaci~n coxcfermaral coma articulaci~n mas proximal del 

miembro pelvica, por su peculiar anatomía desde que el ho~bre adop' 

. . 
to la posician erecta, en ocasiones esta sometida a una sobre car-

ga fisialogica durante la bipedestacion o la marcha. 

Esto condiciona procesos degenerativos provocando alteraciones fun 

cionales que limitar¡n la actividad física del individuo afectado. 

La co~artosis es un desorden articular degenerativo que a su pato-

gene~i6 se atribuye multiples factores entre ellos trastornos met~ 

~ólicos y enzim~ticos que dan como resultado final un deterioro mJ 
canico en la articulaciÓn por un nesequilibrio entre los esfuerzos 

aplicados a la articulación y la capacidad del tejido para resis-

tir dicho esfuerzo. 

Estudios epidemiolagicos recientes reportan que el 4 a 10 % de la 

poblaci~n entre los 25 y 30 anos presenta alteraciones 

cas de este padecimiento, incrementandose de tal manera que en la 

sexta decada de la vida el 85 a 90 % en personas de ambos se)(os 

presentan alteraciones artrósicas en cadera visible en ray09 'X' y 

solo el 20 a 30 % tiene stntomas; las reprercusiones como causa de 

invalidez e incapacidad son graves con grandes repercusiones indi-

viduales y sociales. 

[-1 



Actualmente el tratamiento para Jste tipo de p.!ldecimiento SID redu­

cen a tres iormas: 

1.- Disminucion de la carga total sobre la articulación ...edi ante 

el LISO de accesorios eH ternos para la deambulacion (andaderas, 

muletas o bastones). 

11.- Tratamiento Quirurgico consistente en Osteotomia intertrocan­

térica destinadas a reducir la unidad de carga por incr~ento, 

en la mayor medida posible de la 5uperiicie de apoyo. 

Con éste tipo de tratamiento se persigue lo siguiente. 

a).- Eliminar y reducir el dolor. 

b).- "ejorar la movilidad y marcha y si •• pOSible abandonar 

el uso de aditamentos aUMiliares para la deambulacicln. 

c).- Lograr cambios regresivos en el procéso degenerativo. 

111.- Tratamiento Quirurgico. 

a).- Sustitución protésica total en casos muy s.v~os. 

1-2 

• 



A~"TECEDENTES C I ENT I F I COS. 

La artrosis se produce a.pliamente en los seres del reino de lo. 

vertebrados. Lesiones de Coxartrosis fURron hallados en re.tos de 

dinosaurios que exiatieron hace millones de a~o. aai como le.iane. 

similares en antropoides con antiguedad de 1 a 2 millone~ de anos. 

(J) • 

La primera osteotomia Be atribuye a John Rea Barton C2) en 1825 en 

Filadelfia E.U.A. para una cadera fija en f1exion y consiguio una 

pseudorartrosis. Con el descubrimiento de los ray05 X el dia 8 de 

noviembre de 1895 por Wilhelm Conrad Roengten CPremio Nobel de Fi-

sica en 1901), se abre un amplio horizonte en la investigación de 

la coxartr~siB <11'. 

En 1933, McMurray C2-3) y la escuela de Liverpool publican en su 

artículo las condiciones de é~ito para la osteotomia intertrocanté 

rica en la que hace énfasfs de que la osteotomia debe quedar Justo 

por debajo del acet~bulo y tiene que haber unian entre las porcio-

nes seccionadas del femur porque de lo contrario sera una articula 

cidn debíl y dolorosa. En 1963 P3uwels (4) presenta 109 resultados 

de 30 anos de estudios biomecanicoB de cadera y sienta las bases 

para el tratamiento de la Coxartrosis. Blount (5) en 1964 publica 

su tJcnica y su metado de planeacion preoperatoria basandoBe en 

les metodos de Pauwels, siendo la índícaci~n primaria de la OBtao 

tomía el dolor en una cadera que conserva su flexi&n adecuada. 
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Muller y Cols. (ó) en 19ó9 d1sen~ laR placas acodada. para osteoto­

mias varizAnte y valgui%antes con la hoja de insercion en "U' 'pro 

porcionando este diBe~o mayor resistencia e interferencia 

en la circulación de la cabeza femoral. 

Adamas permite aplicar compreston axial la cual proporciona e.tabi 

lidad suficiente para la movilizacion de la extremidad el dia si­

guiente de la operacion. En, 1972 Detenbeck Coventry y Kel1y (3-7), 

adoptaron una placa compresiva de Mtiller modificada por Harria b,¡¡-

sandosa en los metodos de Pauwels y Blount refiriendo 

resultados en el tratamiento de la artroeis de cadera 

en los adultos jovenes. 

excelentes 

inCipiente 

En 197~, Schneider (8) publica'los resultados de 109 tratamientos 

quirurgicos de la Coxartrosis con tecnica AO. En t979,Bombelli cla 

sifica la Artrosis de,cadera conforme a EtiOlogía, morfología, rea 

ccion biologica y amplitud de movimientos, misma que sirve para de 

terminar tipo de tratamiento uRando las placas doble acodad •• auto 

compresivas de Muller. 

En 1986, Morales L.R. y Cols. desarrollan un metado eficaz para el 

tratamiento de este padecimiento con placa simple acodada de 1300 

AO, como una alternativa en auséncia de placa doble acodada. Tecni 

ca que ocupa éste estudio. 
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o B JET 1 V O S. 

1.- Presentar el p:anteamiento y desarrollo de la Osteotomia lnter 

trocanterica con placa simple angulada de 130 AO desarrollada 

por el Servicio de Miembro Pelvico 1 del Hospital de Ortopedia 

de Magdalena de las Salinas del Instituto MeMicano del 

Social. 

Seguro 

2.- Evaluar los resultados de 10B pacientes tratados bajo esta tec 

nica. 

3.- Descubrir las complicaciones surgidas durante el tratamiento. 

4.- Comparar los resultados con pacientes tratados mediante otras 

tecnicas e implantes. 
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H I P o T E S I S. 

HI: L~ placa simple acodad~ de 130 grados puede ser utilizada en 

las osteotomias intertrocantericas valguiz~nte5 en sustituci~n 

de la placa doble acodada con cierta modificaci~n en el plan­

teamiento preoperatorio, dando buenos resultados quirurgicos. 

Ho: La placa simple acodada de 130 grados no puede Ber utilizada 

en las osteotomias valguizantes intertrocantericas valguizan­

tes en sustitución de la placa doble acodada aun con la modifi 

cac1¿n preoperatoria que daria malos resultados quirurgicos. 
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TERMINOS TECNICOS, CARACTERISTICAS 

SIMPLE ACODADA DE l30 GRADOS. 

v DISEÑO DE LA PLACA SI~E 

Antes de pasar al desarrollo de la tecnica es importante conocer 

los siguientes terminas que usaremos en adelante y mencionaremos 

las Caracteristicas y diseño de la placa simple acodada de 130 gra 

dos. 

A).- TERMINOS, 

FORJADO.- Fundido y vaciado del metal para darle forma y solidifi­

cacion subsecuente. 

LIMITE ELASTICO.- Esfuerzo necesario para producir una deformacion 

permanente. 

FRACTURA POR FATIGA.- Fractura producida por la aplicación repeti-

da de esfuerzos, cuya intensidad no e. suficienteaK?nte 

grande para causar una falla, con una sola aplicaci~n. 

RESISTENCIA (a la fractura).- Energia necesaria para producir una 

fractura. Un material blando y dúctil puede ser relativa 

mente resistente a la fractura. 
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TEMPLADO.- Tratamiento por medio del calor, para que los metal&s 

s@ vuelvan mas blandos. 

ESFUERZO MAXIMO DE TENSION.- @5fuerzD mayor que resi6te un mat_ 

rial dado. 

ALARGAMIENTO A LA FRACTURA.- DeformAcion permanente preeente ~1 

producirse la fractura (porcentaJe)a Un .aterial ductil 

tiene un alargaoiento a la fractUra mayor que un mate 
, 

rial fragil 



FUERZAS DE FRICCION AL DESLIZAMIENTO Y FACTORES GlUE INTERVIENEN. 

1.- Naturaleza de la superficie que deslizan. 

mas asperas: m~6 fuerza de fricciJn. , 
mas lisaSI men09 fuerza de fricciono 

2.- El peso del Objeto. porque comprime una euperficie con la otra, 

a mayor fuerza mayor fuerza de fricci¿n. 

-
- fa 

FR La fuerza de rozamiento es proporcional a la fuerza normal. 

N Fuerza Normal (N) es el peao perpendicular al plano. 

COEFICIENTE DE FRICCION.- Es la relacion entre la fuerza de fric-

cion y la normal FR x N ••• sirve para sacar la fricciÓn de una 

fractura. 

COMPRESION.- Es lo que n06 produce la fuerza de fricciJn a nivel 

de las superficies y es la que neutraliza las fuerzas de desplaza-

miento. 

Compresi;n e Fricción Fricción Q Fijacion Estable. 
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ANSULO.- es la abertura formada por dos semi-rectas con un .tamo o 
rigen llamado vertice, se representa asi 1 < 

ANGULO RECTO.- es el que mide 90 grados: 

B 

L-__ L-_____________ A 

o ANGULO RECTO 

A09 = .90 II! 

ANGULOS COMPLEMENTARIOS.- son dos angulos que 5umad09 valen un an­
gulo recto, es decir 90 grados. Ej. AOB=65 BOC-25- 90 • 

e • 

26' 

65\! 

A 

ANGULOS COMPLEMENTARIOS 
AOB = 6S- + BOc..= 25'!= ID\! 
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ANGULO LLANO.- es ~quel en el cual un lado es la prolongacion de 
otro. Hide 180 

M r\ N 
O 

MQN: 180~ 

ANGULO LLANO 

ANGULOS SUPLEMENTARIOS.- son los angulos que sumados valen do. an­
gulos que sumados valen dos angul05 rectos, o sea 180 grado •. 
Ej. HON 130 NOP.- ~O a 1800. 

N 

",. p 

O 

ANGULaS SUPLEf<4ENTARIOS 

NON: 130! NOP.- 50!: 180 '! 

V-9 



TRIANGULO.- es la porci&n de plano limitado or tres rectas que se 

cortan dos a dos. Tiene tres elementosl 

lados y 3 vertices. 

3 angulas, 3 

SISTEMA DE EJES COORDENADOS RECTANGULARES.- Sobre una recta XX', 

tomamos un punto O, que se llama origen esta se va a 

llamar eje de las abscisas, perpendicularmente a esta 

linea y pasandO por el punto O pasa el eje VV'y recibe 

el nombre de eje de las ordenadas. 

ABSCISAS Xl 

El eje XX' s& gradua positivamente a la derecha y nega 

tivamente a la izquierda y el Eje VV' se gradua positi 

vamente hacia arriba y negativamente hacia abajo. Es­

tos ejes se dividen en 4 partes llamados cuadrantes. 

y 

1 

x 

m. 

y' ORDENADAS 
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ANGULO DE ATAQUE.- Es 91 sitio de entrada del escolpo guia en 1. 
cortical femoral l~teral a nivel de trocanter mayor en direccion 
al cuadrante inferomedial de la cabeza femoral y esta de­
terminado por el angula suplementario de la placa a"gulada 
a utilizar y el grado de la cuña ,ya eea para valgui­
zar o varlzar y su situacion se localiZa tomando como referencia 
el Eje de las ordenadas y abscisas que tiene su origen en el cen 
tro de la cabeza femoral. 
NEWTON.- unidad que designa la fuerza que, actuando .obre un. ma •• 
de un Kg. ,le imprime la aceleracidn de un metro por segundo. equi­
vale a cien mil di nas. 
MEDIATRIZ.- la mediatriz de un segmento es la perpendicular que pA 
sa por su punto medio. 
CIRCULO CIRCUNSCRITO DE UN TRIANGULO.- llamamos circulo circunscri­
to al circulo que pasa por los puntos ABC. Sabemos que au centro 
se encuentra en un punto donde ge cortan la9 mediatrices de 105 

tres lados del triangulo. 

A 
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Bl.-CARACTERISTICAS y DISEÑO DE LA PLACA SIMPLE ACODADA DE130 o. 

La placa simple acodada de 130 grados AO esta construida con ~cerD 

inoxidable 316 L que es el recomendado para uso quirurgico siendo 

su aleacicfn: 

Croma 17-20 % 

Niquel 10-14 % 

Molibdeno 2-4 r. 

Carbono 0.08 ~ 

Hi erro 62 1. 

Esta aleación es rigurosamente forjada aumentando a&1 su limite e-. 
lastico, aproximadamente a 875 millones de newtons/m2 (el limite e 

l~stico del hueso es de 70 millones de newtons/m2) e5to • su vez 

le confiere propiedades mecanicas superiores y resistencia a la co 

rrosión. 

En su dise~o 6U con9trucci~n es de una sola pieza, su angula fijo 

permite preparar la operacion en forma mas precisa y ofrece mas se 

guridad en cuanto a los resultados. 

En un Corte transversal a nivel de la placa 6U grosor es de lb K 

b.5mm,siendo mas gruesa que la versión ancha de las placas rectas. 

El perfil de la lamina en'U'le proporciona resistencia elevada con 

un grado minimo de desplazamiento con 10 que se favorece la cansar 

vaci6n del aporte sanguineo a la cabeza Femoral. 

V-12 



Ademas la lamina posee elevada resistencia a la flexion que con su 

angula fijo de una 90la pieza disminuye i~portantemente junto con 

los tornillos al fljarlos al hueso las fuerzas estaticas de fle-

xion en la cortical lateral del femur. 

La longitud de la lamina se mide por su parte inferior encontrando 

se en el mercado longitudes de 30-60-70-80-90-100-110. 

Los orificio~ para tornillos de cortical de 4.5 son de co.presien 

dinamica. La ventaja principal de esta característica es que los 

tornillos, pueden inclinarse 20 grados sin peligro de ocasionar 

una separacion de fragmentos. 

• 

El siguiente.cuadro es una comparacion de este implante con otras 

aleaciones. 
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PROPIEDADES MÉCANICAS DE LAS ALEACIONES PARA IMPLANTES. 

ACERO lNOXIDA ALEACION ALEACrON TITANIO ALEACION 

BLE 316 L VACIADA FORJADA 0-' 
Ce.Cr.Mo Co.Cr-W-Ni TITANIO 

Limite elastico 250-900x 1 cP 500M 1& 500 MIO' 300)( 10' 81'5)(10" 

(Ipe) (N/m2) 35-125 000 70 000 78 000 40 000 145 000 

560-iH 10'3 700x 10' 
, • Esfuerzo MaMimo 1.1)(10 3'50-xl0 1. 2x 10. q 

de tension 80-145000 100 000 155 000 50 000 165 000 
(N/m2) 

Alargamiento en 45-15 8.0 35 22 15 
la fractura 

00 
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PLANTEAMIENTO PREOPERATORIO DE LA OSTEOTOMIA INTERTROCANTERICA 

VALBUIZANTE CON PLACA SIMPLE ACODADA DE 130 o. 

A).- TECNICAS RADIOGRAFICAS NECESARIAS PARA LA PLANEACION DE LA OS 

TEOTOMIA VALGUIZANTE CON PLACA SIMPLE ACODADA DE 130 o. 

a).- AP DE PELVIS para la pre~isa medi~iJn de loa angulos cervico-

diafisiarios, efectuar trazos y calco prequirurgicos. 

b).- PRUEBAS DE CENTRAJE. 

1.-Abducción.- en decubito supino y m'xima rotaciJn medial v 

abdu~ción 50stenida por un ayudante y con la cadera acenta 

da sobre el plano de la me~a y el foco dirigido a la ainfi 

515 del pUbis. 

2.-La tecnica en m~xima aducci¿n es igual 9010 con la. pier-

nas entrecruzadas, la cadera afectada debe eatar en cantec 

to con el plano de la mesa. 

Para la osteotomia de valguizacion es importante la to.a 

• • en maxima aduccion para valorar el aumento de carga sobre 

la cabeza femoral. 

c).- PROYECCIONES DE SCHNEIDER. 

Para corroborar la esfericidad de la cabeza femoral 90n nece-

sarias solamente dos proyecciones. 
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l.-El paciente en decubito dorsal con la pierna ex"tendida 

del lado que se va a investigar ea llevada a 45 o. grados 

de flexiono El foco Be dirige en posicion eKacta anteropos 

terior a la cabeza del femur. De eate modo es vista la s~ 

perficie de la cabeza craneoventral de una manera tangen 

eial haciendose visible, al mismo tiempo conoc •• o. las nue 

vas relaciones de congruencia an la forma de .poyo prinei-

pal, tal como son de e.perar despuDs de resecar la cUXa de 

base posterior de 45 o. 

2.-El paciente yace"tambien plano sobre la espalda con la. 

piernas En eMten9ion y rotacion media. El foco central .e 

dirige oblicuamente con una .ngulaci~ de 30 gradoa, de 

craneal a caudal y centrado sobre la cabeza del femur. En 

esta posici&n el rayo penetra por la piel del esto.ago al-. . 
rededor de la inaleian elasica de apendicectomla, de eate 

modo se visualiza el segmento craneo dorsal de la cabeza. 

c).- EJE MECANICO DE LA EXTREMIDAD. 

Utilizamos el metado de Henoe Herrera para preservar el e­

je mecánico de la extremidad durante la osteotomia y detee 

tar pOSible existencia de desviaciones de valgo y varo de 

rodilla. 
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PROYECCIONES DE SCHNEIDER. 

Foco central ver ical. La pierna 
flexionada a 450. muestra la nue 
va congruencia articular de la 
zona principal de carp • 

l 

, - '",,----

Foco central con 
300. hacia arriba con respecto a 
la perpendicular. Muestra el con 
torno cefalico pero no la congruen 
cia articular. 
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8).- DETER"INACION DE LA CUÑÁ. 

Para cuantifi~ar el valgo deseado Be han descrito varias tec­

nicas para valguizar descrita por Bobelli. A partir de una ra 

diografia anteroposterior de la cadera sobre la cual se han 

Be~al.do el eje de la diafiuis, se traza el contorno de la ca 

baza, cuello y metafisis y parte de la di.fisi. sobre un cal­

co Be~.l.do el eje de la diafisis. El trazado de la cabeza so 

brepuesto sobre la radiografia original, se gira hacia afuera 

en la cavidad hasta que la lagrima capital entre en contacto 

con el osteofito en cortina de la cavidad. Se deter.ina el Jn 

gulo formado por el eje de la diafisis sobre la radiografia y 

el eje de la diafisis sobre el calco y ésta es la correcidh 

angular necesaria. 

C).- LOCALIZACION DE LA CUÑÁ. 

Sobre una radiografia AP de cadera afectada se toma el calco, 

se traza el eje femoral (LINEA 'E') y la linea recta de osteo 

tomia <LINEA'O') perpendicular a linea'E' a nivel intertrocan 

terico, zona donde la calidad del hueso permite una consolida 

ci~n rapida y segura. 

En la mitad lateral de esta linea y por encima de ella se li­

mitara la cUña con angula deseado para la valguizacion (LINEA 

'C'). 
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El .ativo de eeta direccion de la cuna es para ofrecer una zo 

na de mejor coaptacion de ambos fragmento., ampliar 'la zona 

de friccion para una mejor compresion de ambos fragmento. y 

dar .as rigidez al implante. 

A su vez permite una zona de deslizamiento adecuado en caso 

de que se desee lateralizar la diafiaie femoral para conser 

var el eje mecanico. 

Notese que la cuna se esta sacando por encima de la linea de 

osteotomia (Linea'O') a diferencia de que cuando.a usa la 

placa doble acodada, la cu"a se sacara por debajo de la linea 

"O". 

~""~ , , 
1.~'A"G.. O 

~...... L\'I\."Q. "O 
\--+----\ 
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0)*- DETERMINACION DEL ANGULO DE ATAQUE * 

Para determinar el angula de ataque es necesario localizar al 
centro de la cabeza femoral, por el metada de triangulacion y 
lineas mediatrices* 
Una vez localizado el centro de cabeza fe~oral sosbre el cal­
co se colocan el eje de las abscisas XX' y el eje de las arde 
nadas VV' y el origen 'O' de este eje de coordenadas se colo­
ca en el centro de la cabeza femoral y dividira la cabeza fe­
moral en cuatro cuadrantes, siendo el cuadrante infarolateral 
X'OY', cuadrante principal que servira como referencia para 
encontrar el angula de ataque que estara dado por el . 'ANGULO 
SUPLEMENTARIO" de la placa simple acodada de 130 0* 

~ 

0
·'1' 
o. 

EJE DE ORDENADAS V ABSCISAS QUE 
TIENEN SU ORIGEN EN CENTRO DE CA 
BEZA FEMORAL y SIRVEN DE ORIENTA­
CION PARA DETERMINAR EL ANGULO DE 
ATAQUE. 
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Para un valgo de 20 o. 

"ANGULO SUPLEMENTARIO DE PLACA SIMPLE ACODADA DE 130 o' '. 

~ o. magO 'ANGULO DE LA CUÑA a 20 o. 

"EL ANGULO DE ATAQUE SERA DE 70 o. ' , 

\ 

VI-21 



PROPIEDADES MECANICAS DE LAS ALEACIONES PARA IMPLANTES. 

ACERO INOX IDA ALEACION ALEACION TITANIO ALEACION 

BLE 316 L VACIADA FORJADA 0-4 
Co.Cr.Mo Co.Cr-W-Ni TITANIO 

Limite elastic:o 250-900x t cf> 500)( 1<1 500 x 10' 300x 10' 815x10" 

( Ipc:) (N/m21 35-125 000 70 000 78 000 40 000 145 000 

560-1xI0~ 700x 10' 
, • Esfuerzo Maximo 1.1xl0 350-xl0 1.2x10.9 

de tension 80-145000 lOO 000 155 000 SO 000 165 000 
(N/m2) 

Alargamiento en 45-15 B.O 35 22 15 
1 a frac:tura 

(%) 
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Para un valgo de 40 o. 

, 'ANGULO SUPLE"ENTARIO DE LA PLACA DE 130 o.SIMPLE ACODADA" 50 o. 

mas "ANBlA..O DE LA CuÑA 40 o. ' , 

"EL AHBuLO DE ATAQUE SERA DE 90 D. ' , 
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La direccion de la hoja sea ~ual fuere el angula de ataque .erA el 

cuadrante inferomedial de la cabeza femoral por debajo d. 1. trabe 

cula de prasion y traccion de l~ cabeza femoral. Segun Hullar es 

la zona donde la estructura o.ea ofrece mejor presa para el implan 

te. 
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TECNICA QUIRURBJCA. 

OSTEOTOMIA VALGUIZI~NTE JNTERTROCANTERICA CON PLACA SIMPLE ACODADA 

DE 130 o. 

Con el paciente en decubito lateral se practica incisi~ l~ter.l 

de 20 cm que ae inicia del trocanter mayor, sa abre piel, tejido 

celular subcutaneo y facia lata se aecciona las incersiones del 

vasto lateral en la cresta del v.sto y en la porcion poste~ior .e 
rechaza hacia adelante y adentro. Para exponer adecuadamente la re 

gion se colocan tres sep~radDre& de Hohmann p~imero en el borde 8U 

perior del cuello femoral, el siguiente en el borde inferior y el 

ultimo po~ det~as de femur a nivel del sitio de la osteotomia. En 

la artrosis se abre la capsula bajo inciaton en 'T' y si exiaten 

cuerpos libres se extraen y si la sinovial esta engros~da se ~e.e­

ca. La incisi&n de la capeula nos permitira controlar visualm.nte 

la introducci~n del escolpo sin necesidad de ayuda radiografica. 

En caso de que no se amerite abrir la capsula se clava una aguja 

de Kirschner en el reborde de la cabeza deslizandola sobre el cue­

llo del femur para determinar la direccion final del clavo de l. 

placa. 

Posteriormente se introduce el escolpo en direcci~n al cuadrante 

de cabeza femoral con el angulo de ataque previamente trazado en 

el calco preoperatorio. 
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Despues de haber introducido el escolpo, Be practica la Osteotomía 

intertrocanterica (Linea"O' ') por enci~a del trocanter menor ya 

que en el caso de tomar un fragmento de trocanter menor dur~nte ~1 

corte, al practicar la valguizaci~n éste fragmento chocaria con la 

ceja inferior del acetabulo. La parte del trocanter menor que par 

maneee en la diafiaia aírve como soporte y au.enta la superficie 

de contacto. A continuacion ge marca la cu~a con los angulos para 

el valgo deseado y con base lateral y por encima de la linea "0" 

la cual se quitara al practicar la valguizacion. 

Se retira el escolpo y se coloca la placa definitiva, con pinza. 

de verbruge se adapta la placa a la diafieis femoral previa abduc-

cion del miembro. Ea importante mantener la relacion con l. linea 

rugosa ya que estamos en decubito lateral para evitar rotaciones. 

Se procede a la fijacion de la placa con tornillos corticales en o 

easiones para dar compresión a 1a9 superficies de la osteotomia se 
, , 

coloca el dispositiVO de compresion en la parcion distal del femur. 

Se retira el dispositivo y Be coloca un dren por encima y por deba 

jo de la osteotomía, se sutura la capsula y partes blandas con ma-

terial ab50rbible tipo dexon. 

A).- Cuidados Postoperatorios. 

Gracias a la fijaCión estable de los fragmentos que ae logr~ 
, 

con el metodo AQ la movílizacion activa de la cadera puede e-

fectuarse desde el primer dia. 
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A la primera semana puede efectuarse ejercicios iaometrleoB de ca­

dera. 

A la segunda semana deambulaciÓn con muleta~ axilares .in apoyo de 

la extremidad afeetada~ 

A partir de la tercera semana se inicia el apoyo parcial con el u­

so de muletas axilar ••• 

El apoyo completo se permitira cuando radiograficamente presente 

datos de consolidacion grado 111 a .IV que corre&ponde aproximada­

mente a las 12 a 14 semanas. 
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MATERIAL Y METODOS. 

Este estudio se llevo a cabo en el servicio de Mlambro. Pelvico 

del Hospital de Ortopedia de Traumatologia de" "Magdalena de las S. 

linas"" del Instituto Mexicano del Seguro Social en al periodo com 

prendido de noviembre de 1986 a noviembre de 1987 de los cuales se 

revisaron 35 pacientea a 105 que se les efectuo OsteotoMia Inter­

trocanterica valguizante con placa .imple acodada de 130 grados. 

CRITERIOS DE INCLUSION. 

Pacientes operados dentro de este lapso de tiempo. 

Pacientes con expediente completo clinico y radiografico. 

Pacientes que acudieron al aviao para realizar este estudio. 

Pacientes a los que se le practico Cu~. de OBteoto~ia hacia arriba. 

CRITERIOS DE EXCLUSION. 

Pacientes operados fuera del lapso de este tiempo. 

Pacientes con expediente incompleto clinico y radiologico. 

Pacientes que no acudieron al aviso para realizar este estudio. 

Pacientes a los que no se les practico la cu~a de Osteotomia hacia 

arriba. 
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ESTA TESIS NO SALE 
DE LA BmLIOTECA 

Se evaluaron los siguientes par.metrosf 

EVOLUCION POSTOPERATORIA. 

INICIO DE MARCHA. 

MEJORIA DEL DOLOR. 

COMPLICACIONES SURGIDAS. 

COMPARACION DE RESULTADO CON 15 PACIENTES A LOS QUE SE EFECTUO 09-

TEOTOMIAS INTERTRDCANTERICAS VALGUIZANTES CON PLACA DOBLE ACODADA. 

EDADES FACIENTES PORCENTAJE 

30-35 -anos 9 25.ó X. 

36-40 arros 8 22.8 X. 

41-45 
~ 

anos 10 28.~ 1.. 

46-50 
~ 

anos 8 22.8 'Y.. 

EL LADO AFECTADO PREDOMINO EN EL DERECHO. 

LADO DERECHO 21 bO 1.. 

LADO IZQUIERDO 14 40 1.. 

EN RELACION A SEXO EL PREDOMINANTE FUE EL FEMENINO. 

MASCULINO lb 45.7 x.. 

FEMENINO 19 54. 2 ~. 
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El dolor fue el sintoma principal de todos los pacientes antes de 

practicar la Osteotomia, posterior a ella presentaron dasapariciÓn 

del dolor 32 paciente. y .alo tres acusaban molestia muy discretas 

que no afectaban su vida diaria. 

Marcha despu8s de la Osteotomia 109 3~ pacientes usaban regularmen 

te bast~n despues da 9 meses da P.O. 6 de ellos continuaban 

marcha en trendelemburg del lado operado. 
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AMPLITUD DE MOVIMIENTO. 

Antes da la operacion el movimiento de los pacientes Be clasifico 
. . 

dentro del grupo movíl los 35 pacientes con flexion activa de 70 

grados y abduccíon da 15 posterior a la osteotomia, el 30 X de los 

pacientes refirío mejorí. minima a la flexi~n max1ma de 10 gradoR 

a 109 9 meses de P.O. ,el resto de los pacientes continuo ain majo 

ria pero ninguno d~ 105 pacientes evoluciono a cadera rígida o hi-

pomovil. 

EVALUACION DE RESULTADOS. 

El beneficio real de la Osteotomía reside en el alivio de dolor ya 

que desparecio en el 90 X de 105 casos, persistia la marcha en 

trendelemburg. En el 17 r. de los casos la mejoria en la amplitud 

de movimiento fue discreta. 

Con aumento en el arco de flexion y abduccion en el 301. de los ca-

sos. No se observo empeoramiento en ningun caso. 
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e o N e L u S ION E 8. 

1.- La placa &i~ple acodada puede ser utilizad. para la osteotomia 

intertrocanterica valguizante en lugar de la doble 

practicando la cuna hacia arriba y hacia afuera de la 

del total de la diafisís. 

acodada 

mitad 

2.- De primere intencion no debe u.arse la placa si.ple acodada si 

no a falta de la placa doble acodada o imprevistos. 

3.- La osteotomía valguizante intertrocanterica con placa simple a 

codada demostro su efectividad al conseguir los objetivos que 

persiguen este tipo de cirugia. alivio del dolor, aumentar la 

estabilidad articular y aumentar la movilidad. 

4.- La efectividad del implante tambien quedo demostrada al no ob­

servarse en el 100 Yo de los casos rupturas o aflojamientos del 

implante asi como retardo de consolidacion o Pseudoartroais. 

Así como datos de corrosion del mismo. 

5.- Los resultados observados de las pacientes tratados con este 

metodo son similares a los observados con placas dobles acoda 

das en el Servicie y a los reportados en la literatura Mundial. 
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