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ETIOLOGÍA Y FISIOPATOLOGÍA
• DDC es la patología de cadera más frecuente en la edad infantil.

• Las alteraciones anatómicas y biomecánicas predisponen al desarrollo 

precoz de osteoartritis avanzada de la articulación:

• Stock óseo insuficiente, incluso ausencia de segmentos de la 

pared del acetábulo (sobre todo la pared anterior).

• Alteraciones en la orientación del acetábulo (1/3 retroversos). 

• Insuficiente cobertura de la cabeza femoral por el acetábulo. 

• Anteversión del anillo pélvico.

• Hipoplasia femoral, con alteraciones como anteversión o 

malrotación de cuello femoral, estrechamiento de canal 

intramedular coxavalga (pérdida de offset), alteración de la 

posición del trocánter mayor…

• Desordenes de la biomecánica de la articulación originados por 

acortamiento o deficiencias de abductores, flexores y/o 

extensores de la cadera.

• Exceso de tejidos blandos en la cápsula o ligamentos.

• Paciente de 34. Natural de Ecuador. DDC izquierda. Refiere luxación 

traumática cadera derecha en la niñez

• Refiere molestias en ambas caderas, más intensa lado izdo. 

• EF: Acortamiento EII de 4-5cm. Limitación del arco de movilidad con dolor.

CASO

INTERVENCIÓN: PTC + osteotomía de fémur de acortamiento + osteotomía trocánter 

Incisión sobre trocánter mayor y disección de subcutáneo. Apertura de la fascia lata.

Abordaje poster ior con liberación distal  de glúteo mayor y  sección de los rotadores externos para localizar cabeza 

femoral y realización de osteotomía de cuello a nivel de trocánter menor. 

Abordaje anterior vía hardinge para localización de paleocotí lo. Liberación y exti rpación de la cápsula y partes blandas 
que ocupan el  cotilo. Fresado del cotilo con fresa manual y  a motor. Implantación de cotilo corail tamaño 38, Se coloca 
torni llo de 20 mm e inserto de polietileno. 

Fresado de canal femoral observando importante distancia a cotilo. Se decide realizar osteotomía de acortamiento, para 
lo cual se ampl ia abordaje con l iberación distal de vasto lateral y exposición de diáfisis femoral . Se realiza osteotomía 
diafisaria a 0,5 cm distal   de trocánter menor y resección de 2,5 cm. Colocación de cerclaje protector y  colocación de 
vástago Wagner monoblock nº 13 cuello 125º. Se aprecia l ínea de fractura lineal en fragmento distal por lo que se coloca 

otro cerclaje distal al anterior. Colocación de cabeza metálica tamaño 22 L  y reducción de la prótesis con comprobación 
de la estabi lidad. 

Identificar el paleoacetábulo para colocar el component e 
acetabular lo más cercano posible, recuperando así la anatomía 

y biomecánica original.

Preocuparse por realizar una buenEmpezar el fresado por  fresas pequeñas, 
intentando conseguir una cobert ura de al menos 80% del componente 

acetabular. 
Si no conseguimos al menos 70% habrá que planear medidas de aumentación 

con aloinjerto de hueso est ructural, cajas metálicas, cementos, etc.

Fresar hasta 2-3 mm de la cortical int erna, dejando de 
esta forma algo de stock óseo para futuras revisiones.

Inclinación acetabular > 45º, lat eralización > 25 mm, ascenso > 25 mm desde 
la lágrima son indicadores de peores resultados y mayor desgaste de 

componentes

TIPS RECONSTRUCCIÓN ACETABULAR

Pr otección de partes bland as: mantener 
extremid ad  flexionad a p ara evitar la p ar álisis 

nerviosa po r alargamiento.

Fresad o del canal med ular par a o ptimizar el 
contacto diafisario .

Pr obar reducció n de la prótesis co n vástago de prueb a. 
Si  r esulta imposible, existen diferentes p osibilidades:
• Capsulotomía extensa.
• Liberar tendones glúteos y rotadores, iliopsoas, adductores, etc.
• Osteot omía de acortamiento +/- desrot acionales

Co mprobar imp igements

TIPS DE RECONSTRUCCIÓN FEMORAL

CONTROL 6 M
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