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INTRCDUCCI0:-1 

Todos los enfer?::os que rresentan una displaS"ia de cadera, bie:i se 

trate de eecuela.s de una si.;blu:o.c.iór. 

infancia J luego r:.o sct;:uida er. ti:. evoluci~n; 

dolorcscs en la secur.da d~,cad:.::i. de la Yida y tr_;s :f:'e~:le::tc::;(·!: ti: ~n 

la terce:-a y cuarta, col:'!o consecuencia de d~sequilrtirio dn fuer:.a 

o vectores que actúnn scbrt- :!.a cader,1 y de lesicne.s d.;g;;nt:rat"i\·a.s 

del cartila&c: articular ccr. t·l de¿:3.:-rollo p!"o.:::-re::;'f.\·c dC' una t;ra\'!:' 

dot8riorncién articula!", 

Un conce¡:to funda:;.er!tal a::plÜ.l..!::entr Cer.:ostrado, er; el de l:i 

plaoticid:id del hueso a las fuerz:is !.'.';f-c!rn1c3,s que ~e npl.icnn Bobrt> 

el r.lismo. Una cabc:.a fe:r.cr:::.: .infantil que r;ufre un<=. J.Tes.H:?;. 

excesiva y prolcnr,ada se ap.lric!Ft y d·~fon:-.c:~, :..- .::1 cut"llo fer:or<i.1 

se des\•ta, n:ientras que un coti]C' ir.::'.1!°icic;.lc sr: 

tomará una for:in nor:ial si lr:. cr~te:.a C>j('r~e '.ln~ presión cClnc~~r:t:-J.. 

ca suaYe. E..'1 el adulto, e¡;tt- rtcción bio~ecli:-.ica ee ~e1ws c]a!'a 

r.iáz lenta, pero es ind1scutihle que unn cnd•:r:i afecta una 

displasia diGr!·eta del cotilo p:it-<lf> trnnsfcr!'J.:u·se e:r. una 1"1~aci6n. 

El procoso invc·rso, alinqu1..~ d~ ~··r.cr vnl.:-·r que en el nii1.o, tél;~r.ir:-i 

está actu;¡lr.icntt: de:::ostr-arlc. E: r~stablcci:::i·:-nlc, ra:rrial 0 tC'tnl 

del dcsequilib!'io bior.iecf:nicc, p0!' t:l t:.ejor- c~ntrajc de ln caC·JZa 

fe:!loral y r.-;;:.yor cobertura, trn;:- i;::a c:.tect.c;.r::in fe:::o.ral o 

pcrr.:ite nQ sélc la re~m<t!'acl6r. .:iel car~!~ncc n!"t!.:ular, nino taIE 

bién ln. regresión de ciertas alte!".,cicnes 6sean. 

Para la soluc:ién adecuada de ln a.:spl<>.Gia acetal:ular r.a..r que- re2 

taurar al r..áxir.ic la anatc!:lin y la fisiclcs1a, le fJllC:; en túr .. .:.td)e 

de r.if.:cár.!.ca es pasar de la p:ttc:necánica a la bic~ec,ínic.;: nc:r:::.'ll ~;e 

li:: articulaclé·n prcble~t::.. 
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la Osteotc:nia Intertrocant~ric-a Tridi:-r..entdcnal propuesta en este 

trab.ljo para el tratar:ient.o de la Iiiq.l.;;sia AcC'tn.balar- en Rdltltcs 

jovenes, consiste en: 

- Plano s&fital: c>:tensión. 

- Plano frcntal: varo. 

- Plano trunsve.:-sal: desrrot::1tién. 



A!ITECEDENTES CIE!'ITIFICCS 

La cadera displásica se ca!·ácterizn por un desarrolle ~;.cr:::>.l de 

los tejidC>s. La cñdcra se fcr::n. a pa!"tir do un bloque cnr':: il~ 

gincso que se convierte en ur:.!i cJ.b:i:.a esf~rlc:. y en una C.3.":1~!ad; 

"displásica11 , no si&nifica una anc.rr.:alidn.d prir.:nria áel t¿jidc en 

desarrollo, sir.e un.:i respu.ezta secundaria a la luxnci6n. Displ.J.sir. 

es un térr.:.ino comúnmente usr.do JJBr~ :foscritir una inclir.aciór1 mt,:. 

yor qui:: la norrml de la porc16n ÓGNl supcricr del acE-t!ibulo. ( 1) 

La displasia acetabulnr se l:....'1 deslt;:nado ta~bién cC'r. los términos -

de hipcgenesia, hipoplasia, hi¡:-0trcfia 1 distrofi.::., etc •• Estos d_g_ 

rivan de hipo = escaso¡ c!:ncsis = formaciéo¡ dis =-: ir.verso¡ pli! 

sein = r.iodelado; trofos = nutrici6n, etc. t los que en ln practicn 

se han considerado como sinór.i~.os. por la dificultad p!l.ra estatl_g 

ccr la diferencia er.tre lo que r:e forr.:.ó insuficiente, Sf' 

rr.al o se heredó defcr:::.:H.io. (2) 

Parise en 1842, lúzc el prirr.er informe de .:Usplasin de la cade:ra 

cor.to una entidad, al repo?·tnr en necropsins de dos infn~otc.s, 

s ubluxac ión de ende ras y n¡:lnn~u:iien to ne u ta bular. ( 3) 

Gourdon en 1906, hiz.o la prir.iera correlación entre le::; dn te"º" 
clinicos y ln dis_rlasia de la cadera, al report;¡r tre:; ¡:.acientes 

de 6, 15 y 19 aüos de edad, CC'n dclcr en caaera, fotiE<i. ~ácii 

bordes ncetabulares mal desn.rrollndc·s. (3) 

Le Der.1any en 1912, refiere qu':.? los mayor<:.s probl~~f.E er.tr-: 1f' 

trnntc!:lla de la cadera y si.:. función se producen durar.t(> el p0-r1odc 

perinatnl, ar.tL·s y c\esp:és de1 ¡:arte. (1+) 

Le Scolan en 1924, estud.ia. v-:intiocho pacientes con dizpla~.: a 

:=tcC!tnb~ilnr Y st1blu>:aciéin 1 y divide la~ dcfort":idRdes di:: la CP.d".:r.:1 
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en c!ncr grupos: (3) 

1.-Aplanal!:iento acetabuln.r sin .sul:l1n::-1c:!.tn. 

2.-'i'echo acet:1tt:.lnr ccrto y li[(-;;'fi .::!.:bl1:~'.acién. 

_;.-Techo aceta bular larE;o y t.i..::n fcrr:~cic Ff;ro r..!.~ ir.clin.1dc qLH' 

nC!"!!:al:r.cn te. 

4.-Ted·,o acetnb~lar corte, tar.:t:Hr. i:icli;-.:ui(, y c:;bi::.n fi~r::c-rnl l.!. 

gf·ra;,ente ª!="lanada ccn s:fr,!u:'.r1cH,,;,. 

5.-Techc acetab~lar ca=i sic:¡.r0 ~JSL·nt~. L~i~~ei(~. 

car la displaeia de la cadern y por r.:.cdJ ci on.:-·~ 1·;--;~i e;:: r.í. f.! crr: {'i'li,!. 

blecc: (3, 5) 

-Angulo mayor de 25 grados es nor:;:al. 

-Angulo entre 20 y 25 erados, lir.li tcc d.í' lo nc!"~:i.l. 

-Anrulo !".'lenor de 20 grados, es patol6;:;it~o. 

Wibers aEocia la disr.:inuci6n del ángulo CE con 

acetabular y la ¡;ran ¡:csi bilidnd q11e la cndcr.i 

da, (6) 

Pau1·els en 1950, r0.rorta el rt:s~l t."1dc de l:i º"'tF.otc~ta 

en pacientes con Osteo-attri ti!? ter.:pmn.:!. F.l invcc:tb3. 

V::1!"iz~,;. te 

eot< trntJ.. 

rr.iento e:n p.!\cientes jovenef: cr:1 displaiün .?c:-:.t~,bulr.r- y s 11bl:;x:¡c·.16n 

latt'ral fe::ornl. Su osteotor.:1a c-rig-inal no se aco~p.1"16 dr d''!::pL1z!!. 

miento. (? 1 8) 

Chiari e-n 1950, re3.li:a ror prir.iera vez la o.steoto~1:i innc:~innda 

con di:splaza.r.:1•.:ntc t<.edi.:i1 del :'itet5bulo t:'n p:Jcir:n t..;.; .:on Co:-..nrlrQ 

r:is avan:aCn. por displasict ;;!Cetnb!.!lar. (9) 

En 1960, se dt~C!'ibe la acetahulorlr-.st!a ictí .. ,1~ por Pc::-::b!)rtcn y In 

llao6 csteotc:-,la p~ricr:[.'Sl1lo::r ::!~·l i!~·;~. (1·:'.) 
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Toronto, para el trata!!liento quirúrs;icc d(' la displasia con~~nita 

de la cadera. ( 10) 

Stcel en 1963, reali:.n la tri¡:lc osteotor.:.!a inno~inada, el proced.~ 

rr.iento es rnecánicaoente equivalent~ a 'J!1 desrla=s!!:ier.tc artropl~f 

tico de la cadera aco:::pañ.s.C.c ror csteotccl.:;. circunacetabulñr¡ i:-:d1_ 

cada en niños r.-.nyores, adcl~scentes y adultos jovenes, en q¡,¡ienes 

otras osteotcn:1as (Sal ter, ?er.:berton o Chiari) pod!"iar. no t:;e!" 

adecuadas. (11, 12) 

Blount en 1964, publicó su técr1.!.ca y su r.-:€itodo de planeaci6n rr.!l 

-operatoria, basándose en los cétodos de Pallwels, siendo la indicQ. 

cibn pri?!:aria de ln osteolC'!:::!n fe~cral ¡ir6x.!.r:al, el dolor en una 

cadera que conserva su flexi6n ad2cuada. (7) 

Huller y colaboradores en 1969, diseñan las placas acodo.:ins para 

csteotor;1as varizanter; y valguizantes con la hoja de 

en 11 U". ( 13) 

ineercién 

Wynne-Davics en 1970, !.l·2vé a cabe un i.:sttldio de factores c;enétl 

cos y otros factores eticlÓ&icos en niños con lu~:n.ción cons~ni t.a 

de la cadera ·;; sut fa!:'lilias, con es¡:.eci<:ü investigaci6n de l.?, di.§ 

plasin acetaCular y la laxitud articulP..:-- :a!:lilir.r, dctr-:rr':lir.andc 

que hny dos ¡;rupon r·tiolé·G:cos :::e la luxacién congini ta de la 

cadera: ( 14) 

-Un ¡::rui:o cc·n displ::iFia ac.r·t3.Culnr la cual es heredad<::. por ur. Bi!: 

lC'!:'lR r.:(1ltiplc- de !;<::r.~:. y !'S:-SfOns'.iblc de Ur..:J ClC\"ada }:'ro¡:orcié.n dt. 

dia&n6sticc tJ.rd!c. 

-Un sesu:i.do bTt:po cc:i. iaxi tud ar-ticul:'..r el cual es :--::r.ronsa'tl\'! d<.: 

una elevada pre porci[n de casc.s neor.atol!3's. 

Bor:ibcll:. e:n 1?76, pul'lica su~ result.:dcs ccr. la ostcotot:i:l e.n trer:: 

¡:lnno~, f'"'tcier.do rl'!'c-r·.:;i.:-i.J. a l.:; cL:.~ificr;ción, r~1toge:;!a f,:n. 

ciór. bicr.;ccSnica aFlic:i.da a la astr:otoz:i<i en tres Flanes, r..<::: cc:;;o 
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la reacci6n biológica que se da en la articulaci6n. (15) 

Usando el ángulo de inclinación acetabular, el ángulo CE, el ángu­

lo acetabular de Sharp, el radie de profundidad acetabular y el 

porcentaje de cobertura de la cabez<:>. femoral, se cuantitica con 

estas aediciones radiográficas la severidad de la displasia aceta.­

bular, determinando asl su evolución natural en ausencia de su.]! 

luxación, (3,6) 

Hasta nuestra época siempre se h3. realizado J\.'lra el tmtaaicnto de 

Ia Displasia Acetabular en adultos jovenes, la ODteotoala innoain!!. 

da con desplazamiento ;.iedial del acetábulo ideada por Chiari, Ace­

tabuloplastias y la triple osteotorr.ia innocinada de Steel. pero 

nunca ec ha reportado en la literatura la rcalizacibn de la Ostco­

tom1a Intertrocant6rica Tridimensional en el trataciento de esta 

pa tolog1a. 
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OBJETIVOS 

1.-Mediante la OsteotCJ:!'!;Ía Intertrocantf?rica Tridioensional se 

vá a centrar la eabe:.a fernoral 1 por lo que decapn:-ece el 

dolor, mejora la mo\·ilidad ~· la :::.archa. 

2 .-Pro.poner la Osteotor.::~a Ir.ter~rccantériC'a 'l'ridincnsicnnl como 

uno t!lás de les procedir-.ientos quirúrgicc·s, para. el tr-ata::::it>!!. 

to de la Displasla Ar;etabular t:!1 adultcs jov.:!ncs. 

PLAliTF.A~'.IENTO DEL PROBLEl'.J. 

C. La Osteotoola Intertrocantérica Tridi:nensicnal en ln Displnsin 

Acetnbular en adultos jcve:n~s, JH:rrnitir5. c~ntraJ• la cabeza fer:ioral 

en la cavidad cotiloidea, y esto perr:iitirá a nu vez ~ayer cobcrt,!! 

ra, restableciendo parcial~er:te la bicc:ecánicu de la nrticu.lación 

de la cadera 7 

HIFOT!:SIS 

La Osteotor::1a Intertrocantérica Tridir.:enf'icnal en ln Dicplncia 

Acetabular en adultos jovenes, pt.>r:::itc centra:- la cabc:.a fC'~ornl -

en la cavidad cotiloidca, y esto pcr~itc t:Jyor cobcrtur.:i, rcstabl~ 

cfendo parcial:!lentc l.:i bio~c·cánica d~ la 

la cadera. 
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BASES BIOMECANICAS 

Todas las consideraciones realizadas· en este. trabajo están basadas 

en los estudios de Fischer, Pauwels y Bombelli. 

BIOMECANICA CADERA NORMAL. ( 16, 17) 

En la cadera nC>r?:lnl tres hechos caracteristiccs son obGervados: 

l. -Superficie de cnrgn aceta bular horiz.ontnl, en el plano coronal~ 

2 ... ca bt'Ut fer.ioral esférica. 

3.-Angulo cervicodíafisarjo dQ 130 grados, con 12 crndos de ant2 

versi6n (promedio). 

La desviación de uno o r.r..ás de estos prerreq~isitos es anormal y 

predispcnc r1 la de¿;cner!l.ción. 

Durante la fase bipodé\l de la m:ircha, el peso del cuerpo nct(1a en 

una dirf'cción verticnl que rasa por el centre de r;rnvcd.:id y tiene 

sentido cr.'l.n~cco.udtil. La fucrz,1 que act(rn sobre lnG cndernS cquiv:'.!_ 

le al peno del CUfl'PO rr:enos el pes~ de ln.s extrcmid=idcs, ya qui) 

<!Stas se (!ne ut:n t rnn apayndas. 

Las- mlb:ir.:ns fuvr:a.s t>n l<t. cader·a son experir.icntndas dur.:intc la f.:2, 

se rnonopodal d0 13 m3rcha. El Ct.ntro de r;r.:i\'-:>d<ul se dt.>:;·.;in 1ir;er~i­

m~nte hacia el la.do opi.:.,:sto¡ la l!ncn. de acciCn .:i~l p('r,o del cuer­

po pasa por el centro de t;r::ivedad y la fucr;.:a ticna una r.i~t;nitud ... 

e-qui valen te al peso del cuerpo :::enes el pc>.~o de la ex~ rc:;:id:td np_f! 

yada. Pcr lo antericir .se ccnstitayf' entonc•1s :i nivel d·~· ln caikra 

una p:il.:rncll de tercer r;rado, enc::-ntrnndcs1: f,l !'ul•:--:i:-: rt nivel de 

lace.bezo femoral j' scbrl' la que actúa un¡1 f\.l· r:J. r:l:~Jllantc ( peso 

corporal) y un.a fner::a co~pcnsnto1·it1, cjcrcid.:\ pCI:- los rl.Ü:-culor. 
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abductores, los que tienen que desarrollar un m.o::entc que ibunle 

a la fuerza ci::allante, r.lerced a los bra:.os de palanca sobre l<'s 

que actúan dicli-"is fuer=as, de donde se obtiene la sif;':..lien te fÓr:l_!! 

la: KH = Hh. De donde K es el pese corporal, transrr.i tidc !-.acia el 

centro de gravedad, H es el brazo de- p..alanca desde el cer:.tro de 

la cnbe::a fe¡,¡oral ~1sta el si tic de aplicacitn de K. M es la fuer 

za ejer-cida por loR abducto?·es p3.rn contrri::restar dicho rcso, ll 

nea de accién craneocaudal, con dirL>ccién lftt1"ral, pas.'.'l.ndo por el 

vé!"tic~ del trocánter r.::iyor, ca::. un3 inclin=-.c.ión cCin la vcrtic.nl -

de .21 grados. h es el bra:o de palanca dt.:sdc el sitio de inscrcifu 

de los abductores ha.stn e-1 centre· de lrt cabe;:n fer.:c:r:;.l. (fif;. 1) 

FIGURA 1 
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De esta interacción de fuer:!as se puede obtener una resultante, -

cediante el método del parall;logr.:ir.io, la ctml actúa sobre el CC'!}. 

tro de la cabeza fer.:ornl y fcrma con la vertical un ángulo de 16 

grados. (Flg. 2) 

I 
I 

I 
I / 

/' .. :~ ... '-/_,'_, ____ ~!~K 
/ 

Fi5U.t:i 2 

"x 1, 
,t, ,,, 

,, 1 

,'1 1 

" 1 ,, ' 
,'1 1 

I "--l 
,'' 16º• 

#1 
Durante el ciclo de la r.iarcha, el centro dC' cr::ivedad ca:::bi.:i en C,il 

da fase, por lo que ln re.sult.:t~te R, t.:u:bi:·n exp<Jrit"Jcnt0 \":tri3cjo .. 

nC'S. Asi i:n el plano n:".teropcst:::rior: (Fi,::. 3) 

-En la fas~ de apcsc del talé,n (12): la restiltante se dirii;c h:Jc1a 

ab.'ljo y ~dcl::i::tc, fc·r~ando con la vcrticril ur. ánculo d~ )O erados. 

La ¡.,·orci6n nrticulnr de l:-1 c:i:>e~:~1 fe!::crnl €!'.; l::i ;::;upcro<'lntcroinlt~r-

na. 

-En la fosü ?:.cnop~d;il (1é): 1:1 :··:'s•1!t.1nte :--e .'.H!·:.c~ verllc;il~':'nte 

rior. 

-En l:i f:tcc de dc~pt·:..~:..:,_. (22): l;i rL'"! 1 1lt:~:itt· Ge dlri¡;r> h:1cia ul:njo 

Y .itr~s, for~:-ir..do ccn la Vc·rtlcal un !1nguJ0 ri•.! ?O G!"'ndo~, ln por-
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cibn articu::ar de la cahl:':ñ !~E"'noral es ln superorcst.erointern:l. 

Sin e:':l.bargo, l:l corr('~rcndi!:mte s-~1pr.:rficia n:.-th~lllar de:l n.cctábulo, 

est& fija. Pcr esta ra:.ón, la sorerlicií! d~ car&a a: e tabular está 

expuesta en form..1 continur. y exclusiva a fuer:.as cuya dil·ecc:ión es 

constante. 

300 

Debido .:i. qLit: .:..a fu,_•¡'::..'1. rt-sJl".:.,.Dtt' ~, r.~ CC!'r~::.:.;;.cni~ :;.l e-je d0l 

cuellc :~;:;cr.>.1, :lp--1:-<.:cc t:~ l 1 r~::0 de pnl-,r:cn, y por le t.:mto la 

fuerza ind~ce un r.:ccc::. ~e .~f' f.:.·;·~il-n ¡ ccn e.sfUC!':!O.r.: de tra.ccil-n .::i. 

r:i\'el de !.a stipc:-!'jc.ii: 1.:-:tc:r..-,l :: ri~ cr::pr0$i6n <'n lr.. medinl :1 Vt:n. 

tra.l qu~, <J.U;.!~1~ta cór:!"c;-r.;.~· au:::t:·ntn el br,'i::C d~ p.>~n.n.ca d.ol cu~llo 

f;:r1cr:O:! .• Pc.r l~ razér: rt::.:~-.!'li:r' l;;. fue!';-,;1 !'csulh~ti:- R, pucdlJ ncr 

(QR) Y U!:..1 ci::illn.!'l.ta {FR) que act~mn 

fc:::cr~l. (FiG. 4) 

~obre 

co:.:prcf?i '.'a 

el e uello 
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Fi¡;ura 

Por otr:i parte y de acuerdo a la tercer<t ley de Newton, a la fuer 

za resultante R ::crrespo::de una .fucrz<t de igual r.:1gnitud y de ce!!, 

tido ort:esto Rl, la cual es reaccié·n a la result~nte. Dicha fuerz:i 

Rl al igual que !a fuerza R, se puedi:! dcscor.¡roner en otras do!:i, P 

y Q que tienen i1na .1.cci6n si!!.ilnr a las !'uo:·r:::..:is PR 

;:.a P se orcne a PP. y actÚ3 desplaznndo a ln cabe::.a fr.:·rr.or.:i.l 

arriba contra el techJ acc-tal:lll.:-~r y tiene tJ~bién efecto do ccr:.pr.2, 

sién. !...:i fucr:..1 ~ s·:: cp.:::t: a >t~ Y PEO\'OCA ESFUE.EZO.S Je ccz: 

presión en ln cabtJZa fc·r.:oral, en -el plano horizontal, dP:;pl'."!:.':"lr.do 

la cabe::a l'-1.cia dentro ccntr3 el f(1:1dc acetabular. (Fi~. 5) 

La ::asn1 tud y dirección di:- estas ~es fuer::ar,: \'3.: !:in nor:'lrilr.i.~n te r:!:_ 

gún l:!.F r::.o:iific:1cicr.es qu0 su!'!">:· l 1 Jir(ccifn ,it• 1.-1 ftl•-•!":~:i r1?sult.-in 

te R1 dur.::.~.te l~.s :!i fe:-t:ontc:::: fa~>~·ti C{• l:i ;.-: rrt::1. El r;.1:0 l:iri:o ª.:.! 

!:enta l;;, fu(>rza C: y di.s:".inuye lél. fucr::J. P, ·~n t:rntc r¡1;0 lrs Jlc:lGOC 
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cortos dis::linuyen la fut?rza Q y au:nentan la fuerza P. Por otra 

parte, durantE> la :l".arch3 13 fnt>rza F es sic~prc vertical y 

cefálica, pero la dirección de ln fu-:rz.a Q. varia, siendo do!'SOl!l._t 

dial en la f.:ise de apoyo del t9.lÓn, r.;edial en la fasf' de 

c.onoped.31, y ventrooedial en la fase de d~spegue. 

FIGURA 5 

apoye 
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Resu;:iiendo, los principales esfuerzos que produce la. fu~rza -

resultante R, son: 

1.-Esfuerzos de CO!!!presión en la artict1lación de la cadera. 

2.-Esfuerzos de cot'lpresión en la superficie medü\l ciel cuello Y de 

tracción en la superficie lateral. 

3 .. -Esfucrzos cortantes en el cuello fer::oral. 

l.¡ .-Esfuerzos de cc:-::presién en la cab12:a fe~or:-,1. 

EFECTO DE LOS ESFUERZOS E:l EL ESQUELETO. 

A. l?lMEDIATOS. Lcr- cu.al('S sen básicamente debidos a esfuerzos 

fisiolót;icos y que producirlin d~ forr.mción elástica. 

B. Y.EDIATOS. 

1.-E?l cor:dicio=ics :i.cr::ales, los esfu€rzos tiene:-? una influencia d_:: 

cisiva en la for:i.J. y estru::t<Ira del hnoso. (Inci5C C) 

2.-Los esfuerz0s de r.'lLiGnitud aur.;cntndn. prcducen u:i.n deforr.t:l.ci6n 

plñstic:i., aunque se tr:itc de !.ln h11cseo norr.al. 

.3.-L:i acción qui: ejercen en les hucncs cnfcr:-.os, e~ lo~• cualen los 

csfuer:os fi.siclécico.s prcducirán defornn.cié>n plástica. 

C. EFECTOS E!I EL TEJIDO OS:SO VIVO. 

1.-Cuanjo 1:-~ r.l;iGnitud se c·r.cuer.tra en li::itcs fisiológicoo haj· 

reaccién no:-::al de .:-~lul.1s os:N·bl!u::tiC!iS y oatcoclástica.s. 

2.-Cuanjo l:;, :;;."'.l¿;~itt.:.d :icl t-sfu~'r:.o ~r: ~cno1·, diz;:;.inuyc ln activid:ld 

os t ce bl!i.3 tic a :· ¡:r-:>d c-~ir.:t 1:1 es teoclt.s tic a 1 cbscrv{mdose r:id ioi:;r_j_ 

fic:;:-:t:n te Gstecporo~is. 

3.-C~1;1ndo ia !"'..aCnitud de le:: csfuer:cs se encuentra qu~cntndn r:rJs 

allá de lo~ lir:'lites nc:-::i:-,les, h3.brá au::o:ento ne 1:1 activid.:i.J 

ostecbl.5.stica y radiq;:r~tficn':lt·=:te ob.s.1..~r·;n.r.:-no:,; esclc~·or;h:. 

l~.-Cu.1ndo la ~:l,!;nitud de le;:;. e::fuerz.C'r; c.s ex;-,:~cr3d"'l, ~-~br-f1 .1.r.tivl 

dad c::'tccblñstica, pero tn.Jl°t'it'n osti?ccl!i~tica, prcdr::.inn.:1do 0Jta 

lilt.it'!'.:i, de tnl forr.::1. q1Jc 1-:'.ly ostcolisis, que 
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ARQUI7ECTUR4 DEL ESQUELETO DE LA CADE::<A. 

Las fuo:?rzas ~y ~R que entran en una cadera ncr:tal sobre el plano 

hori::.ontal, son resronnr..bl·-:'S de ln estructura ra.dial de las trabf. 

culas, COI:'i.O se observa en un cc:-te hori~ontn.l de la cabc:a fe?!toral 

( Fig. 6-A). Lns fuerzas P y PR sen fuer:.as verticales que ac tu.1.n 

sobre la p~lvio y la cabe::.n fcr.:oral. Su efecto sobre la estructum 

de la cadera puede verse en las ir.:á&~mcs de trabéculas obse:·vadas 

en una radio&r3.f!a anteropostl~!'iC'r. (Fig. 6-B) 

A: 
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11 Para .mantener unas condiciones r.i.ecánicar::C'r.te sanas er:: un.:i 

cadera, no debe existir inclinacién de ln superficie de cnr¿;:=i, 

es decir, que esta superficie debe ser horizr.nt.nl ". Sólo en 

este caso son iguales y opuestas las fuer::ns co!!iponen tes de R y 

Rl. (Fig, ?) 
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BIOMECANICA CADERA DISPLASlCA. 

CONSIDERACIONES GElfERAJ,ES, (15, 16) 

Si la superficie de cari;a acetabular se inclina fO!' cjeo.plo 8 gra 

des craneolateral~ente ccn respecto a la hori¡-,ontal, las fnerzns 

Px y QR perr::aneccn inYariables en r.iagni tud y d!.recciE·n, no suc,:g, 

diendo le misr.;o con las fuer::.as P y ~ que perr.mneccn perpendicular 

y paralela resp~:-ctiva:nente, a la supc::-ficie de car¿;a. L!t fuerzn P 

inclinada 8 grados cc:n relación a l:J. \•C'rtical t am:icn~a f'n r.::at;r.i tud 

y es t:ayor que 1a fuerz.n Pl\. La fuerza Q, ahora inclinada 8 grados 

con relación a la horizontal, diseinuye en on.gni t.ud :.¡ es menor que 

la. fuerza QR. Esto irá C'n auL".\.'ntc a med1da qU.;> la mtperficie de 

carga se h.1ce más inclinada, aUt:\!ntando 1.1 fuerz.:i P y disminuj'f:'ndo 

la fuerza Q. Q y QR tienen una resultante (1) con una r.ingnitud P!: 

queña y una direcriéin c,:rndc~xtt~rna. Esta resultan te sir;ni fica qlle 

la carga supernu:!H_~rn:-i.:i. se ha erlicado oobre la cápsula .1rticular. 

La carr;a supernU::iC:!":\ri<:1 nplic,'lda sobr~ el hueso, puede expreGari:;e 

co::::o la :-esul tan te de la~ fucr::.,1s P y PR• Esta tiene un v:ilcr á_ 

gual en r.:.lf;nitud ':! cp;1e.sta en ciire-ccién a la resultiinte de lns fuer: 

zas ~ y QR. (Fit,. S) 

Cuando la saperficie de carga e.st.5 inclinad[! 16 &ra.dos ccn relQ. 

ción a la horizorH<il y ~e encutn tr::t en ánt;ulo recto ccn ln fu~r::a 

R· la fue:-::a ~ ha. disrr.ir.uldo hasta cero ~· lR fúer::.n P que ahora 

es id~nti<:":-t :i. ;.::: !'..i·::rz.a R1, e3t!! ir.clinndn 16 c:rados con re~p!':cto 

a .:a vertical y 1' ... "'1 ~Jc::i.~::G.:!.c nL: !!ngn1tu.d :::5.:üe.:i. A coto ue h~ llu­

r:.aCc r.untc de inver!'iién. yn qt..:.,:: ln .inclir.nci6~1 ulterior de 1:, o~..r 

ficic de CZU'GJ t.:.!':1Ó.C ;, di.s-:::.!.r..Gir n p. y h.1.CC np:i:-e-e: C'!' u~a nUC'll 

fue:::;. l!.a::ada S, sii:.ilar a 'l. p<1ro en direcci6n opuc3ta y ccn 

t:>!'ecto ltlxar.te. La rf's•¡!..tar.te de Q y ~R i.::s id!:ntica a Qp. osca, ... 

una fuE>!':J tcrizontal dir!¿;-id:i er:. .sentido interno. L.:i ~aE:nitud de 

las Jc.G re.o::ul tan t12s ~s ahora !:'...:i.yor .:;ue antes .. ( Fi¡;. 9) 
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FIGURA 8 

FIGURA 9 
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QR~ 
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r~~ L(R 
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Cuando la superficie de cart:t~ t?s.tá inclinada a 32 grados con re~ 

pee to a la hcrizcn tal, se reduce la fuer:;n ? y er.con tramos pr~ 

sen te la fuerza S. La re8ul tant.e d~ QR y S aur::enta m!ts aún y se 

dirige en sen !:ido craneolateral (es decir la tensión nplicada. s.Q 

bre la cápsula). La fuerza PR_ e:::i dominan te sobre la fuerza P 

nu resultante (es decir la tenzi6n supernu:;wraria sobre el hueso ) 

se diri¡;e en scntidc caudo:.:1"'di:ü, (Fig. 10) 

PR 

2 r- ................. .. 

i ;/Í'" 
~J 

De lo ar.terior supar.e:::;os el equil!.brio dt~ la urticul:1ción aG:n cuarr 

do el rur.to di? aplicG.ciór. de l~1G fi,.¡~r.::as, ·:·s d.~~c.ir, el C!:·ntro d.:> 

rc:~1cién de }t1 ce·he:.i ft>~:':o?"rtl ptlede separarse en sentid::: crane0-l!!_ 

te:-al del ncet!lbuic. Ctrn.s t:st:-i:cturns .:e:e!~ úd.1-¡·tar e;::-ndL:.1.1.r..e=lte 

la funcién d0 con t:·arrcstar e: m::puje e:i:t0~·;tc de ~rt: ,!!sta fur.c:ibr. 

se ll::v:. a c::bc re'!"' l:i cir.s-uL:1 articula:- y pe:· el lit;::int:·!'!.tc r·)l°!O!!, 

de, a r.;edirl" <;lit: ~ dis:::i:.uye h.:i.:--ta ser ce:rc aur.e::t:¡ l.!: 

s:cb:-c l.o;;, c!iF.;.ula, r;::i1·c. ev..;:::tual::i:-;.te t?st:;. cá_r:;uln llt>t.:. Z', f"'ti¿;.J..r­

sc y n cl.J-..:dic:::r ccr. el t:':l!'!scu:-so del ti~!:-lpC y t:l J.Uner. to de> la 
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carga. A ::edida .que c:iigra la- cnbeza fc::oral 1 se distiendo la cáit1!!, 

la y los ligamentos cot:1.en:.ando a forear ost~c.fitcs, a causa' de la 

rnetaplasia de las partes blandas .1 nivel de S\ls puntos do 

ci6n en el hu.eso. 

insei: 

COXA VALGA. Desplaza el trocánter mayor caudalmcn te, la dirección 

de la fuer:.a M se hace J!;ás vertical y el brñ::o de p:ilanca lateral 

h, se acorta. La i:;..-;gnitud de P!-~ Au::er.ta (FM es la Vf.>rt1cal cot:1p.Q. 

nen te de M), aur.:entanda directa:oento R, Rl, P y Q. (Fig, 11) 

Figur~ 11 
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CO!IS!DERACIO?!ES ESPECIFICAS. (2) 

La. causa fundamental pol· la que s~ ro!'!'lpe el equilibrio de la balan_ 

za de Pauwcls en este padecir;¡iento, es la disminución del rnomcnto 

externo y a~ento consiguiente y si?:Jultáneo del eom~nto .interno, 

cor.io consecuencia del desplaza~iento externo d-e la cabt1'~a ( punte 

de apoyo) resultando: inect:.bilidad CC:1 disminución rlr:l :::u!!.ento fr! 

terno por disr.o.inuciér.. d.e su br.:I~o de pa.l::i.nca y de ln fupr:.:t de les 

abductores ("por accrca~.i.¿-nto óc ~t:s insercior.es o intistabilidad -

del punto de apoyo") y 3.u;.;ento ctcl r.!0!:!;'nto interno pcr r.;aycr longi 

tud en el bra:o de pa!anca. Ad;:i!:':f..::, h .. 1:.- occiifi-caciór. del efectc -

rotatorio aeravándnm: p:r-cr;rcsiva.::er.t~ la ".ieforr.:ación d.el iliaco 

(displasia) y del fétrnr (ante\'erzión y \•al¡;c). L.:i dir~cción del 

cuello fez::oral juega un p.:1.fel ic:¡~.Jrtantc en la pa.tcr.icc;Í,nica de la 

cadera, tanto en el pre eowv e-n el postratar:1ento) princip:ilo.entl' 

en la cadera sublu:rnda p:rir:i;ni:l o secúnda::-ia. Cuando est[1 de!'crm!!_ 

do (ante•.-ersión, valgo y acertar.dente) dincinuye aún ~hs el \'alo:r 

del bra.:.o de p:i.lanc.'.l (pot0nc:!a) y se cñn.:1li::r1. r.:nl l<l ~·uC'ri.a b!'UVi­

tacional motie1.1dcra (ti:rc(·T'a ley de Newton) nl diricirla ftHH'ii dol 

centro del acetábulc a :.cnas r..art;inales, g·.::nt'ralecnte nl 5.ren. au 
terior y superior' p;opiciErndc a::ienlts do ln r:aln dist:ibución de ln 

carga el r.:cdeladc ir.adecuado ~OI1 ;;¡ur.:e~to de la dinplacia existente 

y la luxaeión p:-ir.-.n:o.i.:-.. o secu:;:br:a, c:re~ndc- durnntc ol Licsarrollo 

un circulo vicioso prcr,!'e:r.i \•o en ::.ue a ::ny:ir displastn r.:ayor subl.Q 

>:ac.!.ón y z:ayor defo!'r.;ación d~l fér.:ur y vic~vers3, 

Adeeás~ la ar.te7e:rc:é:. ..:!el C!.l•:llo con ;:icortm;.iento ·ic loe rotadc.rc.s. 

cxtt:!"ncs su::ado al valt:o 1 ::!!.s::inu:;-= r.J.s la capacidnd del ~o!:lentc- -

exte!"nc r:or dís:::i~ucién del ·::fectc rotatorio debido a la d.ís:::iinU··­

c!.::: de s~1 bra:::.o d.; p3lancn, al rotar ~3.CÍ3 ntrá.s el .t:-or.1.r:t?!' y 

ade::.i;;, ccn &ra!l efecto su'bluxa.nte antcricr al dirir,!.r nl f, f·nte h 

fuer:a t;ra¡•ittlcic:.:al,. a!"!.t;ulc de ataque. El ángulo Ce at.:i.qu~ { r:f! 

de-lo.dc-r) ~ dis:.:!r:uye por a11r.rr-ri te de la dis_plo.sia (indice aci'.!t~bí.!l.:Jr 

o ánn:::.o ri.cf'"tatulr:r al to) y pc.r au~ento del val~o f~:.:cral o ntib.1!;. 
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Por otra parte, el varo y el acortaciento dL~l cuello y ~ás nún si 

se su~a anteversión, debilitan el memento externo, el prir.tero por 

aprbximar los puntos de inserción d~ les nbdt.:.rtore~, el s~,sundc, 

por disminuir la longitud del cuello csea C'l bra::o de p~lancn e! 

terno y el tercero, por r.iodificar la dirccci::1 del efecto rotulo -

ria, Sin e~barffo, la rrir.:;era favorece la di:··-·ccifn de la fuerza 

de ¡;ravitaci6n sobre el fondo del acet.1.bulo. 

Adet:~s, la h3sculnci6n con~rn!"'!ll de la pélvis piJe-d~ o¡;ra\'.ar ln 

Bitua.ción del rnor:ento ext.er'1c por alej!lorsc la lín~a de gravedad de 

el punto de apoye. durantE" la marcha. 

En la patocecánica como en la bic-~t'cár.ic:i de 1.a cndera, debt~mos 

analizar el probleca en segunda y t~rcera dit:tensi6n es decir, 

ccnsiderarlo en el plano saci tal y el plano trn:-.sver~nl. En el 

Gagital, el desplnzar.:.iento del pl.lnto de apc.yo es casi siempre h..J. 

cla adelante sobre todo en la sublux:;cién, perc· puede ser h!lcin !! 

rriba y atrás. Cuando es hacio. atrás, si; r.:.arüficstn por- luxaci6n 

posterior. En ambos hay ruptura d.t>l equilibrie en la b<tlnn:.a, con 

o sin inestabilidad por aumento del r.:o~entc pc . .:'.ft('rior y discinucién 

del anterior o viceversa, en bracio!; v.:i.riables, F .. '1 f•ste plano, lu 

basculnciór. de la pf>lvis puede- ser nl fren+.e, ·.::en colocación posl.f. 

rior de la c:ibeza, lo qLh? desarrolla cierta lcrdor;is lu:::bar, o h!!, 

cia ?.trás en la ccloc;:¡ciór. .:int.:·rlor, dundo ccltir::na lur.:bar plnnn. 

En el plano tran.sversal 1 tarnbián exii:>te r.iodi ficr\r ión de 13. b.:llan.:.'1 1 

que deriva del r.is::-.o despln=anicrito ':l del erado d~ nnteversión o 

retroYersién del cuello y del acetáhulc. 

La repr.,;sentac.iér. cl1n.ic.:\ do:!.;: r:it~::~.· .. ;.'.~:Li.r.:... :::~ :- .. :üi:::. en le::; treo:: 

planC!i ?:iCnCicnn.dClS y SC" ~3.nifil"!~:a dt· f'it? f:Ob:·~' l.:t pi>:·!'n.:1. probl~:=w, 

por el s:t..c:io de 'Tren\~l"ler:b:irg s ~;_.1 l;;, ~:t:-->:"!~·) f','!' l'! r:l.•u:iicncH:n -

t.t¡:ica, canecida cc~o r: .... "t:-cim rio fJ¡_;¡:;i:~¡,:;,c:. Ln :-::1¡::>cl.d<.i•J di;;! l0c: ~b­

d~ctorc-s par.Si cuntr.:trrt?.st.::r ~1 ¡::c..;v "'::::'fC!'al ¡:~·~·:.i~·~ i.!1 l':! (\~• . .::. 

Cién di:> U.n ~élo fiC, la C.J.Í.da ::!ti 1:1 f'~·l'liD h:,ci!l. -:·1 l·¡dn ('('rJt!"r1rio1 
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(Trendelenburg) es decir, incapacidad del I:i.omento externo para ne.!! 

tralizar el ?!lomento interno. La easnitud de la sit;nologia cllnicn 

depende del grado de ruptura del equilibrio de la balnn?.a, l't'CO,t 

dando que si es pequeño puí!de ser contrarrestado por la reserva de 

capacidad funcional que tienen los abduc to!"es.. Equilibrar el peso 

del cuerpo sobre la piel"na apoyad~, rcp<irtiendo sir.:étrica~>.?nte la 

cürga ~s decir, el intento de acArcnr l.:i linea de ¿;rr,vcdad al ccn. 

trc de la articulación bunc.5.ndo lln cquilíbrit pasi\'"C, rl base- d€> in. 
clinaciér. later-n! de 1.a colu:r.nn pilt~ ayudar a elevar la rr:.: \•is en 

el lo.do contra:--io, es le: que se ::::ani fiesta en la r.:a:;chn. { b~.üanceo) 

cor.:o el si&no de Duc::ennc>-Tre-ndel-enburg (caidn de la pélvis n:ár. in. 
elinación c-cntraria de la cclu!:.na). Estos signos se corrit;en cuan. 

do se logra en el punto de apoyo suficiente ccntraje y estabilidad, 

asi como buena accié.n de los rnúc.culc::; abductores, con momento rctn, 

torio adecuado. 

ES aderiAs irtportan le connidera.r cuando la cabeza está dentro del 

acetábulo, la amplí tud del áren de carca en el punto de apoyo en 

decir, ln ~a.ntidad de sup~rficie en con tac to entre la cabezn y el 

techo osea el recubrirliento, po:- qu<? de ello depende, f!r. parte la 

distribución de la presión por unidad de superficie 6uoa, qut" a r.:s 
nor supe:-ficic, h.:iy n:ayor presiém y viceversa. 

La rur-tura bio:::ecán.ica del equilibrio e:.tre ca!"E)ll y r~niste:tclrt (D-' 

fcctcn er.: el área. de carga) está nder.ib.s li¿;ada a la dir-tcC"ifo1 df: 

la acc!.én de la gra\·cdad cs~a el ñnr,i;.lo .:i.E! o.taque (di;:;pl:;..:ia. o vnl 

go del cuello), a la cantidad de pesó ccrpar:i.l. 1 a la ac0l~:'ación 

{cnn!:idad de~ act:\·idad física que se haya de:sarrolladc) y tarnb:iün, 

s.: o.socia l::i d!~ein!.:ci[:: de la l"'f!Si.3tencia tiz;uJ.¿\r pe:: fé:dcci:::ít'D­

to.i:; iq;:-:r;ndcs co!'.".o de!'(:ctos postop1:ratoric!; 1 ontec.:pc'!",n!::c por inm.s, 

vili::icién, senilidad, e::r.fe-r!?ic.:iad ::ietábolica, irr!'-E!cc:!.c!1~s o ron 

trau:r:áticas. 

Todn.s estas t::cd:r1cacicncs en el área de cargn prodttCi,?!1 el sínctrQ. 
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rne del desgaste que se r.1..9.nifiesta despuf.s :ie años por el sintom..'l -

dolor que es frecuentemente prematuro, sobre todo cuando el 'tr¿it-n_ 

~iento de la luxación es imperfecto y es indicativo del principio 

de la artrosis. 

Es importante acl.:trar lo que si¡;nifica pa.tooecánicnrnente ~l fcnÓm!.:. 

no de FO~SETI y que se refiere a la persistcncin de claudicacibn -

(r.iarcha de Ducher.ne) en prt:sencia do buen recubri.r.üento e inclinn­

ci6n dt:!l techo !·eccnstrufdci, pero con insuficiente c~ntr¡1jc on.:a -

con suDluxacHm y que deriva ctL> in inc:;¡pacicb.d d!' los MÚc.cnlos a~ 

ductores par::i ncut:r.1lizar la ruptura del {'qui!ibric de ln b~lan~"n. 

por aumento del r:rnrr.entl? interne, aunqut? el ru1:i..o Je nrcyo sen cst!l 

ble. Este fcnór::cno es r.iu~ i!:!portan te que se to?:-.·:: encuen t.'.'\• sic::iprc 

que .se practique reconstrucción quitrlrt;ica a.C'otnbular en niños rn.~ 

yo res por cunl quiera de los prcc edimien tos con oc j_ dos, 

un buen .J.j:.:::.:te final can ccntr.'.ljc suficiente. 

proc ur:rndo 
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ALGUNAS CONSIDERACIONES DE DISPLASIA ACETABULAR, 

n La displasia se e:>:presa por una ir.iperfeccibn articular 0
• 

La displasia, trastorno dicl desarrollo somático que rrcvoca 

defor!:Iida.des, es una r.:=alidad dl:-icil de definir para la c:ldcr.'1 

del niño. Se trata de r..atices que ::iodific:3n a partir de los limi 

tes de lo nomal las consta:1tes ar:a.té~icas y f.lecánic~.s Ce la a.rt.i 

culación, sin r~prese;,.tar ne otstant.e una alteraciór. t:aycr. (18) 

En el recien nJ:cidc, el lactnnte o €11 ni:i.o, estos confines de lo 

pa.to16c;ico sor:. de t::lla. .:i.p:;cciación por l;1s siguier;t(•S: ra:.cnes: 

1.-El esta de ..-1r:a t6ti.co 6sco es rárida::en te i'.'\l'Oluti vo, dependiendo 

del crecif:',ientc j' del grado .j~ osif.!cación, la no-:ión de displasin 

ne de.be- ser objete ::e :.rna puntun1 !!p!'·3ci~ci6n ¡ cs. un:l. displasia 

dC' un 

retraso de osificacién o crecirüc·nt.c, él t:--:\.·.;é:-:. dL~ un;1 n:o.rfo1ot;i.::i -

inadecuada, inclusc 3.::te!: do qutJ re n1cl\·a t'\'id~nti: :• d ... ~ri:nti·.:a. 

2 .-La ~;;durr.c iór. és,:a d-.? 11 C"ad01·n •. .:;~;. dr-~:;:-rc<!.l0 vol 1;;.;(: :r.:co, ln 

crceni=ncitn d..: le::- d: \'t-r!:".:~ r..:::::..1 ~ \"CS" p·::1 i f~!·icos •.• f!l.' son ndqu~~ 

cienes pro[r-es:..\·o.s y li!1Q~l~:-. Ln intü:.id.;:} J.t:l c-rl~dr.irntc c-r:::rn-

fe:r.ornl F?e ncs f'["cnr2, re:- q::E- no ;:;..-, r:;ede !::cdir cl!nica::-.;:-nic-. 

3.-'fan s6lc 1,fa ci tu-é-ci )n c:.l !i:-.al del crecí::-;iL·::tc er, i<-t ::.adLlr:J.ción 

infanti: no 0.:c ii.s;;lás1c~ si no !leva ella :-=r.is::a el potc::ncinl de 

una ccxnrtrc-sis pre-:-o:.. { 13) 

En la displasia ac-::tnbula:- pri:::iria, alG•.:.ncs autores h.:in en!á.tiza.do 
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la i0!1'ortancia de la causa oultifactorial (polis6nico). 

La niña mucho r.iús frecuenteme:..te portadora de displasia que el 

nifio, esta más predispuesta a ln luxaci6n. La r.;orfolce;ln fen:oral, 

la orientación anterior del cuello, la aflasia del techo del cot,i. 

lo, la laxitud capsular, tienen quizás \tn factor &ent!tico y se t:>n, 

cuentran preferentemente en 1.ns familias portadcrns de anteccdcnloo­

de luxac16n o de displnsie. de cadera, (2 1 18) 

A!IATOMIA PATOLOGICA, (2) 

La cadera displásica se le puede dividir en prir:arias y sncundfl 

rias; las prirn:irins son aquellas que derivan de laG caderas luxa 

bles del recien nacidc en el que el techo acctabular (indice ac.Q 

tabular) permnnece alto {displ5.sico) no obstante el buen centrajt?. 

La displasia secundaria es aquella en que se obser'la el mismo fcn~ 

meno, buen centra.je y techo insuficit>nte en les c:o:i.~os de lu:xacibn 

que fueron reducid<is concc:ttric:c!:lentC' y c>n lns ~1UC ln dir.¡:ln!Ün 

persistente Jel tpcf.o laR coloca en situación de ricsDo de pasar -

En la cacid·a dü~pl!rnic~1 pri:..:¡ri.:I o secundri.ria pueden estar nooci~ 

das u ln displr.s:ü nnat~::-:ic.:i. del t .... cho, l=i l.'i:-:itud lig'.lmonlocD. 1 l:l 

anteversi6n, t'! v~lr:;o dPl cueJ.lo ft'?;:t>t,"ll y oca.nlcnalr.icnte, ln bnn. 

culacién p6lv.ic:t contrarir\ ( fi.>ncicn3l) qU•? unidoz •.::n unn acci6n 

conjunta je.sPnc::i.denan un circt:l0 vic.!.csc quf\ precipitn l::i luxnciún 

secundnria ccn:·cr~e av;1n::_:i ln cd;1d y ;:c•b!'I'.! tcdo, con 1~, t.1rr.:\ del 

En los cases cor. lu:-:n.ciCn unilnt~r:d 1 l::i c:1dcr,1 r.ontr~1ri:i n\ipu<.•ata 

mente san.n (57:\:, Sf'\'erin), suele tc!ll.'r" ti11~biét1 un t~cho t\CeLa.bul.:l.f' 

cortOt li¡;cr.:f.?:t>nte alto (disrLtsi:1) '::-' a \'1.:ceo ci 6]rto rc:trnr:o 
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en la osificación del núcleo cefálico, indicio de tendencia 

hipogenética hipoplhtica. 

MECANISMO DE PRODUCCION DE LA DISPLAS IA DEL ACETABULO. ( 4) 

Tanto Le Demnny como Dee;a hJ.n hecho h.hcapi€ en el hecho de la d.!: 

flexi6n de las caderas que se produce despu~s del nacioiento. Dcbi 

c:!o a la pcsici6n fetal de f1Pxi6r., la cá.f.sula ~e ene u en tr.!l re-laJQ 

da en esa posicién, pero se tensa .¡; ii:ipidl' la brusca ('Xtcnnión d~ 

las r.úsnas, al tiempo qu~ loR músculos aductores y p:.;cas iliaco r~ 

traidos por el r:im::.o r::otivo. Ogd~n y Moss 1·efieren que la cáps!,! 

la es el factor m .. 1.s itport.:inte de la lir.titacHm de la n.bducci6n y 

extensión cor.ipletas por estudios que reZ!li:a:·6n en fetos r.niertoi:;. 

tii se reseca la c,~p.sula articulnr, con sus li&a:::icntoz y r.irisculon -

que la rodean y se coloca la cadera cu extensión cor.ipletü, se \'t' 

que la cabeza del fl·:::iur queda dcscut:iP:·ta por su p.1.rte anterior con 

la inectabilidad consicuien te. Esta incongruencia nrtict:lar í'~ 

:;:ayer cuan to maycr ~ea ta~bién 1'1 3.n tcve:-si6n del ':U•:l lo fc::icral. 

A.si pues ex:..ste una indü.Jcutiblc incont;rucncia articulr:r que podr!-1 

;:ws ll::r::n.r f:.sioló~~ica., en el ¡:¡coen~c. del naci::lie::t.c r.nc·t·!udo d.~ 

pclit;ro de la articalaci6:. de la c:i.der:i d.? !-iarrcnstc·in). Los llrnl 

tes entre el estado f.isiol6Gicc y ¡:ntclÓ¡;ico son t5n dt,bilc:: que, 

o bien l<.t cadera. se vuelve hz1cia una for:::n y e.stablli::acibn non:;:i­

les (au::e!lto de la ¡;rofur.didad de:. act~t!lb~lo y di:or..inuci0n dt' ln 

anteve:·sión ft:<r.:o:-al) o si se cruza la !ror.tern dr: lo r.atol6cjcc rrn 

la acL.w.cit:~ Ce ~·.J.c'tcres í!Y.tr1nsecr::-s e bi'"n lntrauttorl:<v:.: e e):t!'2 

uteri!1C'::: {la r:-cf::;.::.iad ·.:> .incl.::r.acién ncetaL.ilar y la antcvez-ni6n 

fe!!:cr:.i.l ne oejor~n) y se prcciuce una displo.sizt con in..e.Gt.:i.Mlid<1d y 

retr:1cciér. de las ¡:3.:-•.€'s bln.ndao ccn atduccián fer.o:-nl lir.:il3dn. 
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INFLUEJICIA FACTORES BIOHECA!IICOS SOBRE EL DESARROLLO ACETABULAR,(4) 

En la posici6n fatal el li5r..rnento ilofcn:.orul rcfuerz.n la p:irtc n!l 

terior de la cApsula nrticul3r y se opone ~ cunlquier intento de 

extensién de la cadera. Si la fuerza de exlc·n.si0n f'3 srnnd~, el 

ligamento en su in~'..·:-cié:--. dü;tal nctrw. come un runt.o d0 n¡ic;.·o dt.' 

la p:..lanca fecoral que lleva ln C<l.br:::i hacin adelnntc, pres.ionD.ndo 

sobre la parte nntercsupcrior del labru!:i. 

En la posició:-. :ct.:il en flcxi~n, tnrnhil-n cualquier fuerza d\1 rr;: 

sién cxl1:!!,nn. que actt1c sobre el ftr.iur en la dirccciún del eje dLl­

fisario, puede produci; l!.l>:?cilin poEteric!· qut: na ccr1a ccntrarrc.::; 

tada por lrt cápsuin relnJada. hl ?!Ü~!:l0 tit:::-:ro y ror ln misMn c:n­

sa :"':cvir.:ie:nto.::; o postur.:-ts fijaa en aduccHm o abduccif.n y rotilcio­

nes intr·rno o e>.:terna, asociado n las presicnec loncitudinnlcs G.Q. 

bre el rir.rn r, pui:dcn ccnsionnr di vcrsJ.s deforma e i oncs del ne eUi bu-

lo, 

Con la cadera en flcxi6n, la rotncié-n cxtcrnn en cst3. pcir:icilin te!!. 

sa la cf.pst..:2:i y .:.i n esta se une ln adduccién, c·l cuello d~l fba.:r 

y el trocántf'r r:cncr presicnzrn contra la parte n.nterior del lnbrurn 

cotiloideo y la catc::a fc!:':cral contrn ln parte pc~tcrior d·: dick> 

ln.brur.i, de!'or~.6.ndolo. 

E!':' ln etio:cf;irt de lo. di.::plnsia :1Cctnbu.lnr 14' prc-sentn.c!:~·n d·~ nn.l 

t:;ns está "nsoci::!.d.3.. cor. ~:uc!:=i frcc'.:encia. Dos foctorcs t:' ::.i:ned.nico~; 

fund:i::-.cntnles intervienen aquí. Ln pGlvis del .!'ütc c.r; ,1.prl;;.inno.da 

dentro de· la pl.'1 vis de ln ~::i.d.re forzando a 1:Js cnder11G n. una ponl­

cif>n de cxlrer.;21. flexibn qL1e dc•jn. .sin cubr·ir.ii~mto a porte· de ln cu_ 

bezn frr::0?·Rl y di.sticn<le la c6.rsuln. Alr,unnr:: vi:-ccs De n:,ocin: n. C-,!; 

ta flexión r.-!:;-.;-ir.;:i. unn cxten!'Ji~,r:. de L. redil 1 :i. rc::id r,r: n0 :·:·d,úHli~J 

ca que Ch.r1:idl··:r- n di:ono::.inuJo ccn 01 ncr.-:to1·e ;i,., ºr:0•;iclf.·n oiltr::'lflD.if: 

16¡;ic.1". E:1 •.'stos caso!;, di': ne:d(n ~:lxi:;i.1 dr· la cadür:'l c:o!'! o~t·:!l 

~ién de la rcdilla se produce una tcns..!~n i~í··e>rt:,ntc d•.? lor; r.f1:~cl!,_ 
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los isquiotíbioles que enpujan a la cabe:.a femoral contra el rl'!bor 

de posterior del cctilc dt:forr.mndclo, al !:lis~o tierr.po que la pr_g 

si~·n del trocánter t:l.-?n•Jr y de l~\ cara interna. dc·l cuello fetior.::il -

aplastan la parte onlerosu¡:erior del rodete acetaoular forzandalo 

en anteversibn la t:' .... 1.s de las veces y en otras en inVi??'sión, pu~i~!l 

dese lle¿;ar de este !:'iodo, a r.iultitud "de varicdadCG el i.niL!as de l~ 

xacibn ccncénita de la cndera. 

El i;cea.'1do factor es que la prcsenta.citn de nnle:as i::pide al feto 

ca~biar de posición y por lo ta.ntc sin ?"Jo\•ir.-.icnlo a nivel de su Cf! 

dera. Esto lli:va, a que las fui?r:ü.s defcrmantes actljcn per~anentc­

mente scbre el rcde:c acetabt:..lar tioló¿;ic:mente plástico. 

El liquido m:nioticc protege hidrostátic"1.r:;ente al feto de lns fuer. 

zas meclmicas de la r:;usculatura uterina durante durante el primero 

y segundo tri?!:estre 1 cuando el sictcma ci;.sculocsqul'.'lético cr. extr_g 

I:!adamente pl!1stico. Cualquier dis::ür.ucil-in de la c~~tidn.d de liqu.!. 

do a!:"~'iiÓtico, puede .:iur.:entar la suscl~ptibilidad del feto a L.·rn fuc.r 

~as defor::.antes y cor.di.:cir n !:l~llfcrr.m.cicnes aú:i cr. los prir:eros e~ 

tadios fet:üen. 

VARIEDALJE3 DE DISFL~.SIA DE CADEF.A. ( lE} 

I. DISFLA.SIA FCR DE:;:cro DE CRI2i1'ACICN FEl·~OF.AL o COT!LIJIDEA. 

1.-Valcc cer...-icod:'..afis:i!"iC. 

2.-Ante\·ert"ié:: del cuello f13::cral. 

1.-Cctilc cbl.:ct:.c .:i·~l l.J.ct.::-.te. 

2.-Cotilc cc:-tc .:-~: !'ir.al df'l ~reci~ier.to • 

.3.-P:-ct:-usif:-, ac~:.J.b.ilr..r. 

4 .-Cl'x.J. r:".at::i:J.. 
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III, DISPLASIA POR DEFECTO MORFOLOGICO. 

1.-Secuclas de osteocondritis u osteonccrosis graves del núcleo 

cefálico, 

2.-Secuel.:is de infecciones neonatales o infantiles. 

3 .-Ciertas enfermedades Reuma toidcns sev~ras. 

4. -Traumatismos. 

" La displasia programa la artrosis con un intervalo de tiempo 11 

brc dificil de cifrnr''. ( 18) 

A p._'lrtir de los 15 a.fios, es decir al final de la r:aduraci6n 6ser\ 

final de la adolescencia y principio de la edad ndulto. 1 r.iuchns en, 

de ras se revelan insuficientes a ni vcl del tcci",O cotiloideo. No 

obstante, ningún signo c11nicC1, ningún descf.;ntrar.iiento y ninguna 

alt(.'?'.:lC:!.Ón de la ir.tcrlincél están ¡:.rcr,cntcs. Dcl:rntc de este únko 

defc-cto anatt-r.iico, aunque' pctt>ncial:::ente desfavorable r..:ira el ful!! 

ro de la cadera, pa.recc ra::.onablc retener o diferir t.orl.n acci6n 

quirCiro.ca que qu1sier3. ~~cr p·t~ve·ntiva de ~l!'l3 nlt!~r.:lción cuyo. npa­

rici6n no ruede ::er dct<.'r;::in.'.1.d:i con ccrtc:::-t en s~2 inti:'nsilbd y en 

su rápid~::.. La viciL1r.cin. t~.sr:ici:id:-i perr:itir!i :i.l•.:rt:1r :i.qucl]or; G,!! 

jetos cuya tol.::r:rncia n:-t.icul:u· o. la :lltcrarH·n r.:o:-folór;icn r:cr!:t 

in:::uficiente. ( nn 
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FL':iDAME:(T0S OSTEOTOMIA I!l!ERTROCAN'l'EF.!CA TRJDn!wSICirAL. 
( 19,20 ,21 ,22 ,23,2l1) 

Du:-ante la ejecucifn de ~ste prC'cedi:::.iento quir~!"&lco ";"'s: e...::: 

im;--ortante tene!' en.cuenta el se:!tii:'o tr.!.di:iensicnal. Es d.ec.!.r, 

que s-e harán corr'?ccicnes en el plano sac-ital (EY.tcnsibr:), frc.ntal 

(Varo} y en el plano trar,!':versal (DoesrrotacHm).. La ::'!ayer e!_ 

rreccHm se :-t'aliza Bn el sentidc de ext~nsién. Es ..:..r:.!Jcrt~.nte tti!;! 

bién tener prescntt: la rned.iali::.acié·n do 1-a d!.áfisis, 

evitar alteracicnQS pr:-¡:;t.e.ric:-c.s cr. ia rcdlllo.. 

Las correccion€'e q_uP s\? re'1~i:::ar:. en el ¡::l:tno sagitr.i.l ccn las osteQ. 

tot!l!as, sen ma.yore:s que las q11e se pueden realizar c:n el plano frc,n 

tal. Pudiéndose -corror,ir er. i:l s·:ntido de extt:'nsilin r...asta unos éO 

Grados. Una cGrrección !>'"lra extensión menor rl.o 30 g:radoa 

no produce ning~n efecto r:ec[tnicc benéfico. 

Después de unn Osteolo1=1.:i I?>,tertrccánté:-ic.a se proC.ui:en fe:-.6~c!".C!: 

de repnracl6n tanto \'r;.sc...:l.:;rei0 e(';::;.=, t.istclét:iccc, consistc:;.ti!s ~~ 

hiperer;in :" .'.Hl::rcntc ccnsid¡;or.:¡tl-::- er. el nú=~ro de cstecr.es. 

D-csde el punto d8 i.·ie:n, bic::-:E:c~nicc, cor. la Osteoto!':!~a InH-rtrcc&r:, 

t6-rica Tridir.;e!"lsic:-1.:::.l se prc~Llce un ca~bit· er. la posicibn d.~ la c2 

beza fer.wral, ccn :e, que se ?::cdí:"icar. las sclicita~ii::-nf'C é.sc~\s, 01~ 

ta.1 r.ar.er;i: q•.:e ':Ó'3t:-.<ctJtas Ó3eti.c ncr::-.n!~s: j~mt.c a :.cna!O JT!tolót;icn~; 

s~fren canbic.s y p!"'CCt1~0; n~-. ;.::5orci~n. Sí se con~:.z;uf:n con 1.1 

Osteotor.:.!a rel:;.cicne~ de a.pc::o w~s favcrables, se legra 

11struct:.iracié~ '! rei:c::el~ci-:r. <l·.n-~je!'ti. 

un:i 

La ccrrece:in ~r: 'Jl r::.z::tidc ~-:- '?:•:t~r.cién b.ir-D- la cate:.a fe:cral h.::, 

c1a atrás ccn rel:;.ción al --~ji" :l.;i-1 !·~~-;:- y la centra en el acetábu-

le, cor. lo q•.:.€- se e:~·ita lo ti::·::d¿ncis.c a la luxación v~ntr,:;,l 
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la. di.1. flsis femoral se dr:spl~·!:i li[·'!"':;;r".1~!1 t·.: f·n': iJ 1:\ psrt~·, V1.m tral 

con lo que: se lar;ra cierta reli1j:>cH,n d("l i lio~'-C!"IG. Ccncomi tnn t.! 

?!l.o?ntfl se obtier.e un pcqui:::".c t·.f~cto Jt- '.'.'·r:~~ción, de unos 10 grades 

apróxir.iadar;ente cu.:;ndo s~ :renli:.:a :m~1 extensión d~ :..:, frn . ..,os¡ con 

lo que se lo&ra !lejcr c.:n traj0 y c.'."'oert11rr1 dl~ ;,1 c.'l.bcza fl'r.:rr:-il. 

De acuerdi."'I a lEl plar. i f icac i ér: ;.r-::o !:i: rn :e !'Ü?. lC>2- Ct;t:dt.~n rcali:.n.r mn:t,c 

res &radas de corrección -:;n e::. .:;~ntidc de vare. 

La Osteotcm1a tambilm evita e di~;o:i.nuyo ln folt.'.l de o:!.i::-.~iGn y 

posibilita con ello una buenr. pce~ura <lt.'1 cuerpo. Reduce lu 1•r!; 

sibn General articular d€ tnl c~ne!~M. que ::1 cc!"lt.!·ci de f,r.:W;'•·!~d rtel 

cuerpo puede ser trasladado r.ueva!".:.ente a la préYir.::hbtd de l:l \'crti 

cal scbre la cabe:.a !'er.ornl. :Relaja ader::ás l.t prt:-.;.:H·n sobrc<1fiadidci. 

de los t"?Xtcnsores de la cadera, sob!'~ tcdr ..:1 cHiteo ::i:;yor. 

el 

transcu:-sc del tier.ipc, se est:.r:ula la fe:-;-,..:'.~:.'!.·. o;t(·:r'!.lt ·!"! 

techo, c:-r. el ccn.sit;uií'nte au~entc d.i! lzi. r\1:~c·:·:·.,'l1 ·1~' c-;.:·c·· !1!:_ 

rizontali:acifm de la r..is~ :· re!' ~0 tr.r.t.:- a.L·~-:~:".1;:ifn ~ .. :-i 1:1 e: !':~:-i 

La Osteoto::-.1a Intertrocantérice. Tr!di:::cnr::o:::.,l f:í'!"Gl[ti~· lc:1' fine:; 

siguientes: 

3.-.4u~ent:::!"' l.=i sup.::,rficic de apo: .. t. 

4.-Hejorar el brazo de pala.nea dr; l0s abd.ic:t'rcs. 

).-Rela:ar la ccntrnctura r:tusc~l:tr. 

Óbjetivcs .:h ... la Cstcotc~.ÍR !r:~er::-cc:;:-,tÉric.'.\ T!'irii!'lenr.ionnl: 

1 .. -Ali \~iar L>} dclcr. 
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MATERIAL Y f!ETODO 

Para el presente estudio, se efectuó revisión clinica y rndiogr.1 f,l 

ca de los pacientes cor:. el Ciagnóstico de Dinplnsia Acctabular, del 

sexo r.:::i.sculino y fer.wnino,. y f!n edades comprendid:is entre loa 1::1 y 

45 años, cintor.iáticos, que fueron trotadcis quirlirt;irnment~ r.'l.f'. 

diantc la técnic<j dC' Osteoto1~~.a Interlroc.::inU:rico. Trid1mcnr:.1onal. 

El estudio se renli:,ó tJn el St!:·vicio de Cadera y P61 •;is en el ho§. 

pital dt? Tr~ur.:o.tolosín y Ortcpedia "Lor.:as Vc1·dciB 11 d(·l lr.nll tu to 

Mexicano del Seguro Social en el periodo cor.ipr;:ndido de FC'brcro de 

1987 a Ar,osto de 19B9. 

El número total de pacientes fué do 7, en los r:ualcc; r.a rcal.i.,:ó el 

tratn::iento quirí1rt;ico de Ostcotor.iia Intertrocnnt~ricn Tridioen. 

sional. 

Para la forl:'.'.ación del univen:o de trabajo, oe vit;uicron los rar!lm!t 

tros enunci.:i.dos a continuaci6n: 

CRITERIOS DE IHCLUSION: F1C"ic:iter: dü cmbo.s ~;cxos, cor: d:i.'1.Gnr1r;U.co 

de Displasia Acetabular en edndc.s cor::prcndid;rn cntr(• lo.s- 15 y 4~;. 

afim~, tüntor..!lt.icos, lr::itndcs q•Jirúr.--icarr,cnt!.' ca!"! la Octcclorn1n, d!J. 

rante el pl'riodo ccnprendidc de Febrcr0 dr- i•:1 ~.7 a A.c;ost.:. cl.1: 1909. 

CRIT8RICS CE EXC!..USIC'N: }':1ci=:nt1::- eon r.L~.'~L:~~stir.:o de Dit;planio 

Acetabular nsintcr::.1.t.iccr;, }',t:ncrc:: 1h• 15 nf.o~ y maye-res de l1 1i ~¡fi.02. 

P<tcicn tes Ce!• DispLJ.l~ ia Ac t: t:l buLi.r c,evera. Pnc i en t•~!> con Qr; lc-or: r·t.~ 

sis seve1·a. Pacie:;tt.'t> ccn ;,,;t.rit.!t: Ha:ur.01tcide, parálisir::, r-:1t.:il0si~1 

general ct,r.cor.:ita:1tc (:·.'...J.t·~·tcG r!0.;'"c~re~"~t·h, Enferr.iccJ¿¡¡fL-_s de~ C,!2 

láef'nc, ~;eo.r1!'1Gin'" t.nli:;r:ns, e:c.), 

EVALUACIC!i RADIOGRAFICA. 

Se rcquie!"ü de los olc-L!icnt(':.> rstudios radic1gráficos: 
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\.-Radiografía anteroposterior de pélvis. 

2.-Proyecci6n de rana sentada (Rydcr). 

3.-Proyección lateral de la cadera. 

4 .. -Proyecciones dinámicas de la cadera (centraje~. 

5.-Proyecciones antt.'.!rcrosteriorea de la cadcr."'l. CC!l. rotncién nedial 

de 15 grades i:ás flexión de 30, 4 5 y to gr:idC'S respec ti \''1.?!lcn te. 

6.-Eje rnec6.nico'pél\'ico de la ext:-er:ijad. 

Estos estudies radiclégiccs tienen el objeto de dc-ter?!linar la se\'.Q. 

ridad de la displasia, defor:nL:adc-s de la crtbc:.::l fC-r.!Orlll, la m:q;nl 

tud y sentido de despla:.a::liento de la cabeza fe=.oral, la :::edición 

de los án¿;ulcs cervicadinfisaric y r:c antcversión , valoraciE-n de 

la posici6n en que es éptir.m. la ccne;rucncia articular y alteracio­

nes del eje necánico de la extrer.iid.:id. 

Lns proyeccicnes anteroposterior~s de 13 cndera con rot~1cil1 n ::cdinl 

de 15 sradcs ::!is flexión de jO, 1,5 y 60 gr:1dos, :iC"ls orientan sobre 

los grades de extensién que se deben corre¿:lr ün r:l i:-roc1;dimlc:nlo 

quirÚrGico. Asi por cjc:::plo, si en l.'l proyccci~n de flc:ü0n de 1+5 

grados fué cu3.ndo se obtuve la ctn[,rller,cia nrtici.;.l.1r r.~:. tÍpti:-:::1 j 

nos indica que debc::ios realizar unR corree ción nr·:-b:i;:J.d:t:rcn te de 

45 grades de extensibn. 

MEDICIONES EADIOGRAFICAS. (3, 5,2~,,26,27,25) 

Er. una radiosraf.b . .J.nte!"oposterior de pélvis cor. rot.icién medial -

de 15 n. 20 Cr.'.':dos, !;C Cll[l.:1.tificé 13. o.isplasi.:1 aceb.b;:.:~.r, 

las sigul en t e-s :;.!2dic icrn:~: 

1. A:iGULC DE u;cLn:ACICH ACE':AS'CL\t::. 

le que f(,!".--:a c~n !.:i. hcr-i::rr:t:-t:. (:~~:. L) 

D~cho ánc:ulo cr. ccn,:iicioner. ncr:::.1.10.s ~'S i.c;!.l:cl a C(!!'O. 
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VALOR NORMAL = oo 

FIGURA 12. Angulo do inclinaci6n acctabular. 

2. ANGULO DE WIEERG. (A....,t;...:lc •:E "cen ter-ene. r f tt:e roof 11
). For:n.:;;do 

por una linea ve:-ticéil c.ue r.a2Ei pcr (·l centro de la cabeza 

fc~cral, de aqui se tr¿:¡za et::-:\ linea e.l borde lateral c!el 

acetábulo. l Fig. 13) 

-Ansulc ::::.ye:- de 25 s:-::.:;J::- ('2 ::cr:::~:l. 

-Ar: s::lc e~t:-ti 2C y 2~ ¡;:-~des, li¡.;i t..:-s ce 10 nc·rr!9.l. 

-An¡;olo :;2ncr dt 2C Gr~ic.s es p<'.'!tolégico. 
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FIGUP.A 13. Angulo de Wi berG (CE). 

3, ANGULO DE SP.AR?. for::iado por u~n llnea hor.izcn tal que une ol 

borde d!.:.:al de n'r.fr:i.o i:;1~ei:es e~ l~C!'.°!.i:' . .1 de !~C:!:l-"''::" cc.n l:i. Jntc!. 

s~ccíé-n de otra. lint;a que v.:i C~l v:.O~ticc- :h: L1 ir-.::icen t:n lt1.t~ri~;1 

dt? r:C.hle:- al bc·rd;; L~t1..,r·tl cid ;''.:'·.-!,~\~'ulc. (!='~c. 14} 

Vnlor ~fo:-::::11 -= 35 - 42 sradcir:. 
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FIGURA 111. Ar.¡;ulo do Sharp. 

4, RADIO FC!lDO ACEI'AEUlA~. Fa:-::i r;:..;, ::!ctcr!':'.ir..1ci6n se traza una 11. 

nea Ce.l 'bcrde l.:1.:er3: d-21 ac-2-tf.1.t~tlo nl -.·l;!rUce de la imo.g;tm i::n 1~ 

e;ri::.a de t:C!:lf'r (E), ln c:::d. se r::.idc y se to~a el c~n.trc -:'r: c~t:i, 

de a.q:.:i se t:-:;.:a ot:-:-, l!:-.0.:l ;:erp(>ndicul:;.r que lle_s.:i. ul fo'1dc dt"!l 

ncc:!1l:..::..: (;.;, qt.<t: t~~.!.:'::.~::: ::.¿ ::.i.d;;. Lt!q:;c r;;;- arlic.1 ln !dG!.!ier.t.e 

fÓ!"i.!Ul.::t : h./~;.: 1c::. (Fi~. ~5) 

S!. e: !"".:."° ..:l '..,'1dC' e~ r.:::"'; .. :.; .:~ 25\: ez; p:i tcléGic·:. 
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Menor de 250 
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FIGURA 15. Radio fondo ncotnbular. 

5. PORC~TAJE DE COBERTURA DE LA C,\EEZA FEMO?.;.L. ?ar~1 dl)h·r~innr­

la se traz.:¡ una line2 \'r:rt.!.r;¡l qi.:..: r:1.o::e ;,:or el bcrde rr.edinl de lzt 

c:ibe:a fcr.:.oral, otro. linea 'll'~'t1.c<1l que rase> por ;,,.l borde l.:ttcral 

de la. cabeza fe~or<:1.l y s•.:> :-;ic!e 11. dio:.:i?1C1:t cntrl:'.' E•strt~ (B). Por 

últir.:o se trzi:.o. otra l!.n<:·.:i. ·1crtic:1l q~21..• r-~1r;o;: ¡-;or •11 ba?·de lntc:-nl 

del acetábulo s se r.i.i.d.._, l.:: a:st:~~1cl:l crn ln VPrticrll q·.10 p<lr:::t por 

el borj1.· ::;0d.!..::l de l:t c:1bL-::.:i fcr::0r:1l (A). Liiet~O ~') nplir.a l~ rér. 
o u la ~1f. 1 Ji(lr. t ci: A/B :.: 102. ( Fic. 16) 

Si el resul tndo C'S r:iC'ncr- de 7~-~ 0;:; r.:i tol61~ico. 



~X 100 

Menor de 7% 
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FIGURA 16~ Porc~ntajc de rcbertur.i de la cabc::.a fer.ioral. 

PLA!HFICACIOll PREC'PERATOllIA. 

Se se.leccícrw.r. l.'.'ls :-nd!.ct:r1.fi:-~s dt: les p<lcientcs candidatotJ n L-1 

Osteotoi::.!a Ir.te:-t1·cr0r.t~·:-lc.'.1 7ridi!'!'ier..sic.r-:al. E.1 lu ;-lncn. lnt(."1r~l .. 

se rc.1li:.a i;.r.;:;. Cü:_Co, écte::-::!:::>::do les G:'!l.ÓC.E de e:.:tr~.nsl0!'. J. C!)r~~ 

.;-ir, es decir, Je:: de :::0 ja!" ce;;~rc ln c3be:a. t:stc s•J co:-relncionn 

ce~ ln. n1dic-f!":if!.<i a::te!"opcstú:-icr ccn fle~:i.é:: de c:;.d(>:-.:l. C:l que 
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TECliICA QUIRURGICA. 

POSICION DEL PACIENTE: Puede ser colocndo el racient~ 1:-n ocsn de 

operación norm3.l o en r.ies~ Ortopédica. 

ANESTESIA: El tipo de anestesia la seleccion.:l 1.~l médico Anestc!.>iQ 

lego, sin e~bart;c en la :n:.iyoria de los car.es t;C l'rtH°icre utili:-.ar 

el bloque peridural, 

TECHiCA DE LA OSTEOTO~HA: Una ve:: colocad.e. el p::.cicnte t:-r. la r.:P.sn 

crtcpédica, (sin rc:üi:.:i.r :!laniotras de traccién) se da rotación m,2_ 

dial a aMbos miembros pélvicos, aproxir.1.;l.d11:-:ente 20 i;rndcs, p...1r.:t. 

anular la ar.teversíón del cue11C' :'t:?ooral y se cclocn el 

pblvico con flexión de· unos 20 r;rados aprb~ir.iadat:".cr.te, µ::t.ra que 

una ve:: que se hnya hecho la csteotor.i.1n se facilite l:i. conptacién 

de les frng:::cn tos 6~1é'OS con les grados de exten;;ién que prE-\."inr:.ente 

se hablan calculado. 

ABORDAJE; coco pllntos de !"eferenci~ se tcr.-1:-ln: 

n. Vértice del trocantcr !:ayer. 

b. Diáfisis ferioral. 

Se renli::a uno. lnsici6n lateral de une.:,: 15 centimet.ros npro:dr.::i.da­

::iente a 1 centi::etr0 por detrás del v~rtice del trocñnt(•r r.inyor !t' 

que se extiende 5 centímt:trcis prb:i!::al y 10 ccntí::elros dictalr.:cn. 

te, paralela a la diáfisis ft~mcral; esta insici6n nb~rcn únic:u:i.an 

le ;iicl, cor. el .r-e::;un~o t>isturl se seccion~ lcint;itudinalr:lente el 

espesor del tejido celular subcut~rieo h::istn llCti:t!" a la fncci:i; a 

COntir.:.13.Cién S>J h.'.1C€ Un.:1 fCC¡Ueña insicién en fSl3 'J CC!'l tijernc; GO 

cor.:pleta pr0xir.::ü y rl.istalne:i.tc C'r. el :::.if":::o cenlido ct•.> la in.siclón 

inicia::.. <:;:;.;e,:b :il dt:'~c.:bir:-tc la pr-:-cién di.stnl cit.•l G1Útt:o r..c<lio 

in\'erti.:!..'.l si!;uicndc el tabique inte"."'~.u~culr;.:·, en un:J. C'Xt-:nr;i~:1 d•: 

5 Ct'~:tír:.e:ros npr.:·:Ur.:~Lda,::t:nt.:', Je~ar;.:iO al d~'scubierto 1.1 :;.('t,~!'h~lr; 

ÍC!':0!".11 y d:!ifisis :p!'Ó:-'.Ü".:.:tl Ü'.1 S.U ~~llpcrfic:P pc~;'..t:r0°l'.l.l1":!'31. 

Se proc.:.-de a. colocar un clliVC cui.1. cr. i:"l C·-··:~¡(_' d~'°>l rl)f•l1n yca\;.:?7,[t 
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fe!:l.oral tenii:n~o encuenta el hn&ulc de n-:-.."\que, el Cl~S.l es de 60 

grados {cu.ando se coloca una placa doble accdr:da de 120 Gracias, q:1e 

es el i::pla!lte i~e:>..l) par;:_ le cual se utili::.a el patr~n de ñ.nsu1os 

de 60 6mdcs. (Fig. 17) 

Si se desea re:ili:ar una ~ariz.ación r::.syor a la !'i?Sldual, ose:t la 

que ncs Cá. la cxtt_nsié-n, se aplica entonr~~s la. fÓr::uln establecida 

para cálculo d~ ánr;ulc de araq::e. 

FIGURA 17 
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A 1 centímetro por debajo del clavo guia se realiza \'Emt.nna en el 

hueso a nivel de la superficie lateral dD la reGiln troc~t~ricri, 

teniendo especial cuidajo en que esta ventana ten;a la ansulación 

similar a los grados de extensión que se hat!an planeado en 1.:i.s 

calcas preopera torias. ( Fig. 15) 

Grados de extcn:;if.n 

ClnYo guia Kirschner 

FIGURA le 

Se introduce el esccplo cuido.ndC' c;,ue l:i. hoja pl?net:-o ccn ln anr;ul!! 

cién plnneado y esto se corrc'b0r;1 ccn 1.~1 ¡.>..11·t<:• r-!L1.:'!::1!'i;i df'l l~:::-;c.!:. 
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¡;ra.dos 

FIGt:RA 19 

Se reali:a la cst!:ctc=!.n trar:.:.•tc:-s:i. fc!"!':o:-:.il, a r.i·;el ir.t.;:rtr!:_ 

c:-.~t{>rico, Ce lC a 15 ::-. .::.:::<.:·trL.s .t-'0:- ·-::;'c.:::j0 a..: l~ cnt.r.:io.::. del 

esC'oplo, 3.'ta:-c.:i:-:dc tod.:. el di!,::+::~ro fc~crul. (Fit;. 20) 
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FIGURA 20 

Se tonnn los f!'3.G~cntos oseo.e con pinzn.s d~ L~ne y ::H· ti:it;t.:l-1n ccn 

vértice \~entrnl, lmcier.dl'.' que .l'.'i cc!'~!.~~::il ;:·os:tcr.ior de.!. fr:tf:::i~ntLJ 

pr6ximal se introdu:::\ e imr<:ctc ¿on el ct!ntro dL~l c:,nal ncdulnr del 

frao:-:.ento distal hn.":t:'I que 1.1 t·J.:"lC' cii!':fir::i: .. i:: dc·1 f"~r-coplosi:nJo.'lo 

a la superficie lateral del fá~ur. (Fir;. 21) 
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FIGUF.A 21 

Se extrae el e~coplo [;t;i;.-, : .. s~ in t:-cd.ucc la ;l.:i.ca do Lle acodada 

seleccionada en la planificacién p!"'ecpcrntori!l; hast.:i que se adose 

a la diáfisis fc??:C!'a: y r.:a.r.trnitr:c!o ln rlac:t adosada tíl fér.iUr con 

dos pinzas de L.;rne, p:>.ra no pc-!·der la a::.".:"t.01.;i_ciéir. l0grnd:::i. S0 col.Q. 

ca el ccr.:¡:::-cscr de !=lacafO y F:'! c:!.Í ccr:pr•·r.:ifr. :-1xi:r.l 1 .se fij.:i ~a pl,! 

ca ccn tc.rr:.illc~ de cc:rtic.:il de 4.5 r.'lilL~·:itrc.!:: q'Ae tc::-.:in lns dos 
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corticales a excepción del distal que tomará una cortica.l. Los C-,l; 

trerr.os cortantes del hueso a nivel de la ostcctC';ri!.a se rcs~can ccn 

una pinza gubin y se dejan cor.w injerto a nivel de la ostcotomla. 

(Fi&. 22) 

Se corrobora con el intensificador de ir.1á.:;encs lu posici6n de ln 

placa y la extensibn lograda 1 ~v.!.dcnciándosc tar~bi{1 n r.icjor cobt.~rtg 

ra de la cabeza feno?·al por el acetúb..:lc.. St~ .:it.?rr:i la hcriJn qui 

rCtrgica ror planes, dej.:-.ndo un tubo po.:·tovac y se coloca ap6sito. 

Se tor.::. control radioeráfico :'innl y sale r.nciento de saln do 

c1ru01o. (Caso cHnico r;c, 1 y 2) 

1 e 

FIGURA 22 
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MANEJO POSQUI!lURGICO. 

1 .-Desde el primer dia se foicla movilidad de la cadera en todos 

los planos. 

2.-Permitir que el paciente se levante de la ca~a 

incorpore en el segundo dia de posoperatorio. 

que se 

3.-A partir del quinto dia S(' cotr.ien:.an loo ejercicios de nari:ha 

con- dos r.iulctas. 

4.-8e inicia apoyo parcial nproximadament<? a las doce semnnns de 

pos opera torio. 

5. -El paciente puede habi tualmon le p:isar a usar un bast6n en t.r(' 

la duodécica y decir.iosexta semana; en dicho rnol'!l.en le por lo gen~ 

ra.l existen evidencias radicc;rltficas de consolidación. 

á.-Marcha libre generalC1ent~ a la decimosexta semana de 

torio. 

ponopttrQ. 

Lo ideal es enviar al paciente a Medicina Fisica y Rchabilitacibn 

al iniciar la r.:archa libro, 
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RESULTADOS 

De los 7 ¡:acientes tratadcs, el ranco de ednd fu6 de 18 n 1,3 
años, con un pror.iedio de JO, .5 años. Cinco pacientes 

dieron al seX'o femenino y 2 al masculino. 

correspc-n. 

En relación al lacio a.rectado 5 pacientes fueren derechon y 2 del 

lado izquierdo. 

La displasin acetabulnr fu6 bilateral en 3 paciente~ y unil11toral 

en 4, 

El tiempo de seguimiento (control posoperatorio) fu6; el tlinimo do 

3,5 meses y el máximo de 24 mesas, con un pro1:1cdio de 15.'15 

ceses. 

La valoración de los resultados se b~s6 en la 

Herlc D1 aubi¿;ni! para caderc'.l dolorosa. (Tabln 1) 

Ader.:fts to::J.'.\tlos cncuenta lcis sit:uiente::; p.:1.rár.:etro.s: 

-Fuer:.",a mu::;cul;ff, 

-Signo do Trendelenburg. 

-Cornplicacicnes. 

-Estudio rci.ctiocr5 fice. 

~ricnla de 

-Opini6n del paciente con respecto t'.11 tratamiento recibido. 

FUERZA MUSCULAR. S~ cnr"on·~ré ncr;::al (5 ,fe Ilanii:la) en 5 r:icient•¿~, 

Se observó una ~1L1ntuo.c1ón de 4 en 2 pacientes; p.:ira lon f;rupofl .~!lL!_ 

culares flexores y abductort.~s de ln cn.dcr~, lo:. dcm{ia ~rll'¡,o.::; mr~•CJ.! 

larez rr.or:trn:-ón una puntu::..ci:)~ de 5. 

SIGNO DE TREN'DELE!lBURG. Se encün t rl• pos! ti va en 1 r..:1c ie:l l.c. 

COMPLICACiüllES. En nincunc de lo::; 7 cJsor> nn.rili·.:adcr:; ne pr_g 

sentaren cor.¡plicacicnes. 



ESCALA MERLE D' AUDlG~IE PAr-:A CADERA rc10P0SA 

DGLOP. 

Dolor si'ver-0 :..:1cl~sr 

~C"C!".€: 

A.r:-:¡i.:.i lr .sic ·: :- r. :-~1 b. 
,,,:i¿·:i d!' h r.·,:j 

:-101:::- re·.-t>:-c nl c,:-.1!' • .:i.:', r:.··l~·n ::-.·::-.;:::· :l~ 
ir.:r:d·• c•Jai.:::.L'...,,, :i.ct:\·::..z~:..1 d:-;; 

El .iclcr C'.'"" tcli·.rntlt.' s:.. 
lo ncti·1id:1d e~ li~l '..ad1 

•.'::·:·,_ 

...... 

:-: 1·.~·nc,s ·.:e 1 1;._·1· ... 
.!i f1·: ! l :in l.r .. ~tc•nt•r: 

Dolr.:- lt>V•:-- ": c:ir-:r.:-.:-, 
d-::s:q:::i.rt'·· 0 ,,., 1"1 rf'rcr',"' 

::..0:c.~:-. .:·::'..!"' ~- ::.:.'.:. ·- ;·. ti•7.í·-, <·n 1 t,1::ttn, 
r-:-+..e ~-t:~,·~"' '-'.."~""•!' ;-i.~.- :r:·:: :::r !'"t_<"!(r., ("('.'p~·:1 

5 Dolor Jc;·c t:> inccn.st.a;.tc; !-~lt?>::,'.r, i1' ::-' ~- ,·.,::, 
:ictiv!d3d nc~:ll nt.d, .~.: r-:·; :: :a~':-1::':: ,~,, 

6 .3.in ic :e:· 

Ft:NCIO:: 
fU!lCIC'!l 
Ft1!/CIC:; 
fUNC IC:: 
F:I!:CIC!l 

F::.cr:..:-r: di' ::-."" -~ :·, 
n't>ducc::..tn hn~~:n .i~, .'!G·.~ 

l-:::y E~!::A: De lrr che r.'.;!!"'·:l;-¡ 

Bi.if:,'A· Dclc'r ~'\f ~:u·ci;1 

REG::LAR L-:r r c\o !"'-:ir-:~.·; 

l~ED10CRE Dc:.cr :--f1s :-:1 r!' :;~t 
PO::-RE D,;::cr ·::'".~15 :'"::1 rch:~ 

S::: ~'~.~t~·.n r·~rC' C'('O llf.'tcr!\ 
"(''('f'). 

11 o 12 
li.J 

7 o .'"l··nou. 

Si la :::~vi~i::!3d ¡:;e rcd,.:.re F1 .:.., H~ q~1t:::i 1 p.:n'..o, ;.¡ ,~(· rrduc\.~ .:t 5 o r.:cnos 1 
se ;uitnn 2 ¡:..:.::~or;, 

EVALl'Acrc:; t·E LC'S F::StLTAt:CS FOS':'óPEt:',',':"C•:nc 

VARIAF.LF, 

DOLO?. 

MOV!L!DkD 

CAfJ.CI.:'AD P:.F.A CA'.·H~/;..?. Y2 'iOTAL 

MEJORIA HUY GRA:f::it: 1.. e ?:'1(1.:'. 

GRJ..~l fff, •. rcR!A 7 '1 l l 
MEJORlA t-'.('DE:~;,.:: . .; ~ .. :._ 
FRACASO l"'.rnc~ .--J.,· ,,, • 

Ft.ra el V;>.lcr de la c:tdc-ra dt~f'",~l' d rt•:::ri rj,,.. ·J~:~: f ,:·t~~:-:·,:, 1·1 :l'Jí-'."OC!;i 

de delo!'~- ln c3¡nciC;;d Y,.ira C:"!'l!.n:-.!· "C!" 1".G;!·.CI ~.:.·~ .,_ .. ;: !"' 1 :1!"?'.· r r¡·.it• la r.:n 
Yilidad, Prr esta rar.~:i el Col{'!",. 1'1 c'\:~::-:.:-:;-c-. 1 ""'~;:;·1r ::;» :.i;il'.q·ll-
c::i.r. por 2. · · 

TJ..DLA i 

ESTA 
SALJR 

TE.~1s 
DE LA 

1!9 DIBI 
HJBJjDTfCA 



- 50 -

DE ACUERDO A W. ESCALA DE MERLE D' AUBIGllE las resultados cl1n1cos 

fuiaron los siguientes: 

FUllCION MUY BUENA,, • , •• , • , , 6 ca~os. 

FUllCIO!I BlJ!NA, .... ,,,.,.,;, 1·· caso. 

GRJJ1 MEJOR!A ••••••••••••••• 7 casos. 

A!IALISIS RADICGRAFICO. Ln correcci6n reali:ada en el sentida de 

eictensién fu~ de un p?'otledio de 40 grades. (Cnsa cUnico No. 1) 

En- 6 pacientes se obser\·6 au~en to del ánoulo de Wib!'r& en un pro:n.Q_ 

dio de 6,33 grades. En 1 paciente el ánrrulo no se codificó, 

En 6 pacientes se normalizó el porcentaje de cobcrtur;; de la 

cabeza fer.toral. En 1 }:O.Ciente r.:c-jorb esta, pero no a1C"anz6 el ran. 

¡;o de la norr"'lidad. (Caso elinico No, l y 2) 

Er. los 7 pacientes ~n observó v~ri:ación con un prc:i-:;dir.- di} 11.7 

grados. (Caso cli::ico !fo. l y .:i 

En cUa:lto al cs¡,acio art.icu11J.r, se observé: en l.. }:ilticmtes €'.s¡ocio 

articul3.!" conse!"i:adc, en 2 a.u~cntada y en l p::icicnte disriinu1do. 

OPINIW DEL Fl.CWi':'E R:::SPECTC AL 'TRATAJ-!I!:nTc RECIBIDO. 

Pa ra::etroa: Exct.·ler. te, Bu erro, Regular y }falo. 

EXCE.l.::';TE •••••••• , •••••••••• 5 :r·:'!.CiE-r:tec, 

BUI:iO,, ......................... 2 µcicntes. 



- '· ! -



CASO CLl'.ITC0 lle. 

... 
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DISCUSION Y AllALISIS 

La mayor parte de los pacientes' fueron del _sexo 

en una relaci6n de 3: 1 con respecto. al inasculJ.no, 

femenino 

E.~ relación al lado afectado predocin6 el derecho. Afectación 

bilateral se encontró en 3 pacientes.· 

En todos los casos hubo de•aparrCi6n del dolor, <X:11Servac16n 

e incluso au1?1ento de . la r.iovilidad y l?lejoria en la marcha, 

En paciente se encontró el si&no de Trend.elenburg J>O.s1tivo. 

En la valoraci6n radiográfica preoperatoria se obscrv6 coxa 

valga en todos les pacientes. 

El prowt?-dio de ln~ ccrrecciones reslizadiJ.G fuó ns1: 

-Extensi6n 40 t;rl>dos. 

-Varo 11.7 brados. 

-Desrrot:¡ción 15 [rnd.os. 

El l\:i.t;J.lc de ~Vi bc:-r r.wjoró en un prcccdio de 6.33 
En todos lCé cases se obtt.:•·o :r.ejo?" coberturn. de la 

fe!:!oral. E.'1 ~ c.:~~os el C'Eif-3.C io 3rticular au~ent6, 

enccr.to6 e en servada y en cnso dis-~irruyó. 

5-radon. 

c-nbczn 

•:?n 4 se 

La e\~.aluJ.ci6n de los rc::;ultndos sef;Úri LA ESCAL/\ DE HE::iLE D'AUBIGHE 

fué ns1: 

6 ca:=:cs .. 

en.so. 
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CONCL!lSION ES 

Por el número de casos ne se pueden establecer conclusiones concr,f;, 

tas. En este grupo especial t:·oder.:os establecer las siguientes: 

1 .-La Displasia :..cetabular es ur. p:-ob:J:?':":a orto?~dico aún no 

rezuelto P_;sta la fecha. 

2. -E::i!;ten !!Cll tiples procedi::.icn tos quirCJrgicos para tratar de 

resol verla: osteotord.as del iliac e, osteo to:i'ias fe=.cral-es, etc •• 

3.-El oejor procedil:Iiento será el que logre r..iodificar 1tt 

pa tot:tecánica de estas csderas le r-..ás posiblt;i a la biorn¿cánica. 

4.-La Ostectc?:!ia Intertrocanté!"ica T:-idil!f'r.sion01l tiene como 

finalidad: centrar la C.lbe=:a fer.:cral en el acetábulo, corregir el 

valgc y la ar.tevcrsión fe:::oral, ccrrecc:it·n de actitudes viciosas -

de la e:-:tr~~idad pélvic,'1, e~t;;h.:li:ar la ~irLiculucit~n de l.:t cnd~ra, 

dis?::1nui:- las fc.crzas i:-..1tolé5icac actt.rn~ten en la cadera, CO'.servar 

o r:ejorar la c0ngruencia artic-uls.~. 

5.-Se ccnsidern que la Ostectc:::!.~ Intertrccn:::t-rica Tridl::.enslN·uü 

tiene sl.ls ir.dicacícnes ¡n·eci~as cie ac•Jerdc \"alr.irncifn 

6-La Osteotct::.!.:;. 1r::tt:r'.:rcca::t;.ricJ. Tridlr.:c-nsior.al puedt~ 

T:-idi::.:.:n!::l.C!'::.ü, ce:: ~a.::cr cct·:-rtJrJ., n.2. :-e:st,1bl<:::·:::- ¡n..n::.!.3l::-.~~.1te 

ln 1'-ic::·.::.:ir.::..cá :il tera~,1 ,ie lr~ ar::cvlncié:: :!e la ca:!erü. 
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