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Influencia de la posición de la cabeza femoral en el desarrollo acetabular
Influence of femoral head positioning upon acetabular development
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Resumen
Objetivo: Analizar las alteraciones que las diferentes osteotomías femorales proximales provocan sobre la
morfología acetabular.
Material y método: Se intervinieron 30 corderos, de tres meses de edad, divididos en cinco grupos: grupo 1, se
efectuó una osteotomía varizante de fémur sin modificar la versión femoral; grupo 2, una osteotomía valgui-
zante de fémur sin modificar la versión femoral; grupo 3, una osteotomía derrotatoria de fémur, disminuyen-
do la anteversión femoral sin modificar el ángulo cérvico-diafisario; grupo 4, una osteotomía derrotatoria de
fémur, aumentando la anteversión femoral sin modificar el ángulo cérvico-diafisario; y grupo 5 o control. El
sacrificio se realizó a los tres meses de la intervención y se midió la morfología acetabulo-femoral. 
Resultados: La versión femoral del lado intervenido no se correlacionó ni con la diferencia entre el diámetro aceta-
bular antero-posterior derecho e izquierdo, ni con la diferencia entre el diámetro acetabular infero-superior dere-
cho e izquierdo, ni con la diferencia entre el volumen acetabular derecho e izquierdo. El ángulo cérvico-diafisario
intervenido se correlacionó con la diferencia entre el volumen acetabular derecho e izquierdo (p=0,023), siendo
menor la diferencia entre el volumen acetabular derecho e izquierdo cuanto mayor era el ángulo cérvico-diafisario.
Conclusión: Un ángulo cérvico-diafisario disminuido provoca un aumento del volumen acetabular. Por lo tan-
to, la osteotomía varizante de fémur podría utilizarse para mejorar el volumen acetabular.
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Abstract
Objective: To analyze the alterations produced by the different proximal femoral osteotomies upon acetabular
morphology.
Material and methods: Thirty 3-month-old lambs were divided into 5 groups: group 1 (varus osteotomy of the
femur without modifying femoral version), group 2 (valgus osteotomy of the femur without modifying femo-
ral version), group 3 (derotation osteotomy of the femur, reducing femoral anteversion without modifying the
neck-diaphyseal angle), group 4 (derotation osteotomy of the femur, increasing femoral anteversion without
modifying the neck-diaphyseal angle), and group 5 (control). The animals were sacrificed three months after
the operation and the acetabular and femoral morphology was measured.
Results: Femoral version on the operated side was not correlated to the difference between the right and left
anteroposterior acetabular diameter, the difference between the right and left inferosuperior acetabular diame-
ter, or the difference between the right and left acetabular volume. The operated neck-diaphyseal angle was
correlated to the difference between the right and left acetabular volume (p = 0.023) – the difference in volume
decreasing with increasing neck-diaphyseal angle.
Conclusion: A diminished neck-diaphyseal angle results in an increased acetabular volume. Therefore, varus
osteotomy of the femur could be used to improve the acetabular volume.
Key-words:
Growth, hip, dysplasia, acetabulum, triradiate cartilage.
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y Introducción
La displasia persistente del desarrollo de la cadera no tra-

tada y la enfermedad de Legg-Calve-Perthes conllevan alte-
raciones anatómicas que modifican la biomecánica articular
y conducen a una coxartrosis temprana [1-3]. Además, los
problemas en la cadera afectan a entre el 1% y el 55% de
los pacientes con parálisis cerebral [4], causándoles dolor,
dificultad para la higiene perineal y empeoramiento de su
capacidad para permanecer sentado [5]. La osteotomía vari-
zante y derrotatoria del fémur está indicada en el tratamien-
to de la displasia del desarrollo de la cadera (DDC), en la
enfermedad de Perthes y en la cadera a riesgo del paciente
con parálisis cerebral (Figura 1), y tiene como objetivo de-
volver la congruencia y la biomecánica articular normal.
Además, en el caso de la DDC serviría para corregir una an-
teversión femoral aumentada y una coxa valga, aunque la
existencia de estas deformidades no siempre se ha puesto de
manifiesto [8][7]. Este tipo de osteotomía en el tratamiento
de la enfermedad de Perthes se basa en la teoría de la con-
tención, según la cual el acetábulo sirve de molde para que
la cabeza femoral mantenga su forma esférica durante la fa-
se de remodelación. Aunque se ha demostrado geométrica-
mente que el acetábulo no puede contener toda la cabeza fe-
moral, las osteotomías femorales consiguen mejorar el
pronóstico de esta enfermedad [8]. Por otro lado, varizar la
extremidad proximal del fémur mejora la forma del techo
acetabular [9], existiendo una relación del pronóstico de la
enfermedad de Perthes con la forma del techo acetabular.

Nuestra hipótesis es que el resultado de la osteotomía va-
rizante de fémur, tanto en la displasia del desarrollo de la
cadera como en la enfermedad de Perthes, se debe al efecto
que tiene la nueva posición de la cabeza femoral afectando
al crecimiento del cartílago trirradiado del acetábulo. El
objetivo de este estudio es analizar las alteraciones que las
diferentes osteotomías femorales proximales provocan so-
bre la geometría acetabular. 

y Material y método
Se intervinieron 30 corderos, de tres meses de edad, si-

guiendo la normativa vigente sobre protección de los ani-
males para investigación (RD 1201/2005). 

Los grupos constaron de seis animales cada uno. El lado
intervenido fue siempre el derecho, manteniéndose el lado
izquierdo como lado control intragrupo. 

Tras una semana de aclimatación, se asignó cada uno de
los animales a uno de los siguientes grupos experimentales:
grupo 1, donde se realizó una osteotomía varizante de fé-
mur sin modificar la versión femoral; grupo 2, en el que se
realizó una osteotomía valguizante de fémur sin modificar

la versión femoral; grupo 3, donde se realizó una osteoto-
mía varizante y derrotatoria de fémur, provocando una re-
troversión femoral; grupo 4, en el que se efectuó una osteo-
tomía varizante y derrotatoria de fémur, aumentando la
anteversión femoral; y grupo 5 o grupo control, donde no
se realizó ninguna osteotomía femoral. 

Los animales permanecieron en corrales durante el posto-
peratorio inmediato con comida y agua ad libitum desde el
primer día después de la intervención. Tras una semana de
postoperatorio, volvieron al centro de estabulación hasta el
momento del sacrificio. 

La versión femoral fue controlada durante la cirugía me-
diante dos agujas Kirschner colocadas paralelas en el fémur
proximal y distal antes de realizar la osteotomía (Figura 2).
La agujas sirvieron, una vez realizada la osteotomía, para
controlar el grado de anteversión o retroversión del fémur
proximal. Se diseñó un tornillo-placa para fijar la osteoto-
mía femoral proximal. El implante diseñado consistió en un
tornillo cefálico de rosca distal junto con una placa con un
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Fig. 1. Ostetomía varizante de fémur realizada en un paciente con
una displasia de cadera derecha (A) que consigue normalizar el ín-
dice acetabular (B).

Fig. 2. Control intraoperatorio de la cadera donde se realizó un
osteotomía derrotatoria con un aumento de la versión femoral: se
colocan dos agujas Kirschner paralelas proximal y distal al nivel
de la osteotomía (A); un vez realizada la osteotomía, se rota el fé-
mur controlando la versión femoral con el ángulo formado por
las agujas (B). 



ángulo variable y cuatro orificios para fijar la placa a la
diáfisis femoral (Figura 3).

Se estudió la morfometría previa en seis fémures de cor-
deros de tres meses de vida y se determinó que el ánima del
tornillo cefálico fuera de 4 mm, que se dispusiera de torni-
llos para sujetar la placa a la diáfisis del fémur de una lon-
gitud entre 20 y 25 mm, y que el ángulo de la placa para
mantener un ángulo cervico-diafisario normal fuera de
130º. Además, se estableció que el ángulo de la placa para
el grupo «osteotomia varizante» fuera de 110º y para el
grupo «osteotomía valguizante» de 150º (Figura 3).

Tres corderos, cada uno perteneciente a grupos diferen-
tes, fueron sacrificados por presentar una infección quirúr-
gica que afectaba al crecimiento y al bienestar de los anima-
les. Otro cordero falleció sin causa aparente. 26 corderos
completaron el estudio: grupo control 5, grupo varo 5, gru-
po valgo 4, grupo anteversión femoral 7 y grupo retrover-
sión femoral 5.

El sacrificio se realizó a los tres meses de la intervención
quirúrgica bajo anestesia general profunda mediante inyec-
ción intravenosa de 10 ml de KCl. Tras el sacrificio, se ex-
trajeron la pelvis y ambos fémures, y se realizó el estudio
morfológico, geométrico y fotográfico. 

También se constató la consolidación de la osteotomía y
se anotó la presencia de una deformidad de la cabeza femo-
ral o una alteración del cartílago articular de la cabeza fe-
moral o del acetábulo, del labrum, del ligamento teres, de
la cápsula o del pulvinar. 

Respecto al estudio morfométrico, se midió la profundi-
dad acetabular, los diámetros anteroposterior e ínfero-supe-
rior del acetábulo, los diámetros anteroposterior e ínfero-su-

perior de la cabeza femoral, el volumen acetabular, el ángu-
lo cervico-diafisario y la anteversión femoral. Los diámetros
y la profundidad acetabular se midieron con un pie de rey
digital. Para la medición del ángulo cervico-diafisario se uti-
lizó un goniómetro. La anteversión femoral se midió en una
fotografía cenital de ambos fémures utilizando el programa
informático AutoCad (AutoDesk, San Rafael, Ca, EE UU)
(Figura 4). Para la medición del volumen acetabular, se relle-
nó el acetábulo con plastilina, que luego fue pesada en un
peso digital (Scale LE 2066, Leica Scientific Instrument,
Madrid, España) validado por el Organismo Verificador de
Centros de Laboratorio de Madrid (número de identifica-
ción 016). Se calculó, para todos los valores morfométricos,
la diferencia entre el valor del lado derecho (caso) y el valor
del lado izquierdo (control).

Se utilizó el programa informático Statistical Package for
Social Sciences (SPSS, Chicago, IL) para el análisis estadísti-
co de los datos. 

y Resultados
El peso medio general en el momento de la cirugía fue de

18,3 (DE: 3) kg., mientras que en el momento del sacrificio
fue de 26,2 (DE: 4,7) kg, con un incremento medio general
de peso desde la cirugía hasta el sacrificio de 7,3 (DE: 3,6)
kg. No encontramos diferencias entre los grupos con res-
pecto al incremento de peso desde la cirugía hasta el sacrifi-
cio (p=0,542). El tiempo medio desde la cirugía hasta el sa-
crificio fue de 87 días (rango: 80 - 94). 

El ángulo cérvico-diafisario medio del lado control (iz-
quierdo) fue de 129º (rango: 125º - 135º). El ángulo cérvi-
co-diafisario medio del lado intervenido (derecho) fue de
127,5º (rango: 110º - 150º). Diecisiete corderos pertene-
cientes a los grupos control, anteversión y retroversión pre-
sentaron un ángulo cérvico-diafisario derecho medio de
129º (DE: 2,6º) y un ángulo cervico-diafisario izquierdo
(control) medio de 129º (DE: 2,4º). Cinco corderos perte-
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Fig. 3. Placas con los tres tipos diferentes de ángulo cérvico-diafi-
sario: 110º, 130º y 150º. 

Fig. 4. Medición de la anteversión femoral utilizando una fotogra-
fía cenital de ambos fémures con las superficie posteriores de am-
bos cóndilos femorales apoyados en una mesa.



necientes al grupo varo presentaron un ángulo cérvico-dia-
fisario derecho de 110º y un ángulo cérvico-diafisario iz-
quierdo medio de 128º (DE: 2,7º), con una diferencia me-
dia entre el lado derecho e izquierdo de 18º (DE: 2,7º).
Cuatro corderos pertenecientes al grupo valgo presentaron
un ángulo cérvico-diafisario derecho medio de 149º (DE:
2,5º) y un ángulo cérvico-diafisario izquierdo medio de
129º (DE: 2,5º), con una diferencia media entre el lado de-
recho e izquierdo de 20º (DE: 0º). 

La versión femoral media del lado control (izquierdo) fue
de 18º (rango: 4º a 28º). La versión femoral media del lado
intervenido (derecho) fue de 15º (rango: -23º a 65º). Cator-
ce corderos pertenecientes a los grupos control, varo y val-
go presentaron una versión femoral derecha media de 21º
(DE: 7,8º) y una versión femoral izquierda (control) media
de 19º (DE: 5,1º). Siete corderos pertenecientes al grupo
anteversión femoral presentaron una versión femoral dere-
cha media de 38º (DE: 19,7º), una versión femoral izquier-
da media de 16º (DE: 6º), con una diferencia media entre el
lado derecho e izquierdo de 22º (DE: 17,3º). Cinco corde-
ros pertenecientes al grupo retroversión femoral presenta-
ron una versión femoral derecha media de -17º (DE: 5º),
una versión femoral izquierda media de 16º (DE: 4º), con
una diferencia media entre el lado derecho e izquierdo de
34º (DE: 3º). 

El diámetro anteroposterior acetabular medio fue de 26,3
(DE: 1,4) mm en el lado derecho (caso) y de 25,8 (DE: 1,3)
mm en el lado izquierdo, con una diferencia media entre el
lado derecho y el izquierdo de 0,5 (DE: 0,9) mm. Cinco cor-
deros pertenecientes al grupo varo presentaron un diámetro
anteroposterior acetabular de 26,4 (DE 2,1) mm para el la-
do derecho y de 25,7 (DE 1,1) mm para el lado izquierdo,
con una diferencia media entre el lado derecho e izquierdo
de 0,7 (DE 1,2) mm. Cuatro corderos pertenecientes al gru-
po valgo presentaron un diámetro anteroposterior acetabu-
lar de 27,2 (DE: 1,4) mm para el lado derecho y de 26,6 (DE
1,4) mm para el lado izquierdo, con una diferencia media
entre el lado derecho e izquierdo de 0,6 (DE 0,8) mm. Siete
corderos pertenecientes al grupo anteversión femoral pre-
sentaron un diámetro anteroposterior acetabular de 25,9
(DE: 1,1) mm para el lado derecho y de 25,2 (DE: 0,5) mm
para el lado izquierdo, con una diferencia media entre el la-
do derecho e izquierdo de 0,7 (DE: 1,1) mm. Cinco corde-
ros pertenecientes al grupo retroversión femoral presenta-
ron un diámetro antero-posterior acetabular de 26,7 (DE:
1,6) mm para el lado derecho y de 26,4 (DE: 1,8) mm para
el lado izquierdo, con una diferencia media entre el lado de-
recho e izquierdo de 0,4 (DE: 0,5) mm. Ni el ángulo cérvi-
co-diafisario del lado derecho (p=0,698) ni la versión femo-

ral (p=0,6) se correlacionaron con la diferencia entre el diá-
metro anteroposterior derecho e izquierdo.

El diámetro ínfero-superior acetabular medio fue de 26,6
(DE: 1,7) mm en el lado derecho (caso) y de 26,1 (DE: 1,7)
mm en el lado izquierdo, con una diferencia media entre el
lado derecho y el izquierdo de 0,5 (DE: 1) mm. Cinco cor-
deros pertenecientes al grupo varo presentaron un diáme-
tro ínfero-superior acetabular de 26,8 (DE: 2,1) mm para
el lado derecho y de 25,8 (DE: 1,8) mm para el lado iz-
quierdo, con una diferencia media entre el lado derecho e
izquierdo de 1 (DE: 0,9) mm. Cuatro corderos pertenecien-
tes al grupo valgo presentaron un diámetro ínfero-superior
acetabular de 26,7 (DE: 0,5) mm para el lado derecho y de
26,9 (DE: 0,9) mm para el lado izquierdo, con una diferen-
cia media entre el lado derecho e izquierdo de -0,3 (DE:
0,6) mm. Siete corderos pertenecientes al grupo antever-
sión femoral presentaron un diámetro ínfero-superior ace-
tabular de 26,7 (DE: 2,4) mm para el lado derecho y de
25,6 (DE: 1,7) mm para el lado izquierdo, con una diferen-
cia media entre el lado derecho e izquierdo de 1 (DE: 1,2)
mm. Cinco corderos pertenecientes al grupo retroversión
femoral presentaron un diámetro ínfero-superior acetabu-
lar de 26,9 (DE: 1,7) mm para el lado derecho y de 26,7
(DE: 1,8) mm para el lado izquierdo, con una diferencia
media entre el lado derecho e izquierdo de 0,2 (DE 0,6)
mm. Ni el ángulo cérvico-diafisario del lado derecho
(p=0,083) ni la versión femoral (p=0,451) se correlaciona-
ron con la diferencia entre el diámetro ínfero-superior de-
recho e izquierdo.

La profundidad acetabular media fue de 21,2 (DE 2) mm
en el lado derecho (caso) y de 21 (DE: 2) mm en el lado iz-
quierdo, con una diferencia media entre el lado derecho y el
izquierdo de 0,3 (DE 1,2) mm. Cinco corderos pertenecien-
tes al grupo varo presentaron una profundidad acetabular
media de 22,1 (DE: 1) mm para el lado derecho y de 21,8
(DE: 1) mm para el lado izquierdo, con una diferencia media
entre el lado derecho e izquierdo de 0,2 (DE: 1) mm. Cuatro
corderos pertenecientes al grupo valgo presentaron una pro-
fundidad acetabular media de 21,6 (DE: 1,8) mm para el la-
do derecho y de 22,7 (DE: 2,2) mm para el lado izquierdo,
con una diferencia media entre el lado derecho e izquierdo de
-1 (DE 1,4) mm. Siete corderos pertenecientes al grupo ante-
versión femoral presentaron una profundidad acetabular
media de 20,5 (DE: 2,5) mm para el lado derecho y de 19,6
(DE: 1,7) mm para el lado izquierdo, con una diferencia me-
dia entre el lado derecho e izquierdo de 0,9 (DE: 1,4) mm.
Cinco corderos pertenecientes al grupo retroversión femoral
presentaron una profundidad acetabular media de 20,5 (DE:
2,5) mm para el lado derecho y de 20,1 (DE: 2,5) mm para el
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lado izquierdo, con una diferencia media entre el lado dere-
cho e izquierdo de 0,5 (DE: 1,1) mm. Ni el ángulo cérvico-
diafisario del lado derecho (p=0,140) ni la versión femoral
(p=0,371) se correlacionaron con la diferencia entre la pro-
fundidad acetabular media derecha e izquierda.

El volumen acetabular medio fue de 7,3 (DE: 1,1) g en el
lado derecho (caso) y de 7,2 (DE: 1,1) g en el lado izquier-
do, con una diferencia media entre el lado derecho y el iz-
quierdo de 0,1 (DE: 0,4) g. Cinco corderos pertenecientes
al grupo varo presentaron un volumen acetabular de 7,5
(DE: 1,5) g para el lado derecho y de 7,1 (DE: 1,1) g para el
lado izquierdo, con una diferencia media entre el lado dere-
cho e izquierdo de 0,4 (DE: 0,4) g. Cuatro corderos perte-
necientes al grupo valgo presentaron un volumen acetabu-
lar de 7,6 (DE: 0,3) g para el lado derecho y de 7,9 (DE:
0,3) g para el lado izquierdo, con una diferencia media en-
tre el lado derecho e izquierdo de -0,3 (DE: 0,3) g. Siete
corderos pertenecientes al grupo anteversión femoral pre-
sentaron un volumen acetabular de 6,7 (DE: 1,1) g para el
lado derecho y de 6,6 (DE: 1,2) g para el lado izquierdo,
con una diferencia media entre el lado derecho e izquierdo
de 0,1 (DE: 0,2) g. Cinco corderos pertenecientes al grupo
retroversión femoral presentaron un volumen acetabular de
7,8 (DE: 1,2) g para el lado derecho y de 7,4 (DE: 1,3) g pa-
ra el lado izquierdo, con una diferencia media entre el lado
derecho e izquierdo de 0,4 (DE: 0,4) g. El ángulo cérvico-
diafisario del lado intervenido (derecho) se correlacionó
significativamente con la diferencia entre el volumen aceta-
bular derecho e izquierdo (p=0,023), de forma que a mayor
ángulo cérvico-diafisario, menor diferencia entre el volu-
men acetabular derecho e izquierdo (r = -0,453) (Figura 5).

Por el contrario, la versión femoral del lado intervenido
(derecho) no se correlacionó significativamente con la dife-
rencia entre el volumen acetabular derecho e izquierdo
(p=0,381).

Encontramos hipertrofia capsular en cuatro casos del
grupo anteversión, dos casos del grupo retroversión, cuatro
casos del grupo valgo y tres casos del grupo varo. El la-
brum estaba hipertrofiado en dos casos del grupo antever-
sión, un caso del grupo retroversión, dos casos del grupo
valgo y un caso del grupo varo. Encontramos una altera-
ción del ligamento redondo en tres casos del grupo antever-
sión (un caso atrófico y dos hipertróficos), dos casos del
grupo retroversión (un caso atrófico y otro hipertrófico),
tres casos del grupo valgo (un caso atrófico y dos hipertró-
ficos) y dos casos del grupo varo (ambos hipertróficos). El
pulvinar estaba alterado en dos casos del grupo anteversión
(ambos atróficos), un caso del grupo retroversión (atrófi-
co), tres casos del grupo valgo (dos casos atróficos y uno
hipertrófico) y tres casos del grupo varo (un caso atrófico y
dos hipertróficos). Existía una alteración del cartílago arti-
cular acetabular en dos casos del grupo anteversión y en un
caso del grupo varo. Sin embargo, el cartílago acetabular
presentaba un buen aspecto en todos los casos del grupo re-
troversión y valgo. Por el contrario, todos los grupos ex-
cepto el control presentaron alteraciones en el cartílago ar-
ticular de la cabeza femoral: seis casos del grupo
anteversión (dos superior, uno posterior, uno póstero-supe-
rior, uno anterior y uno anterior y posterior), un caso del
grupo retroversión (superior), un caso del grupo valgo (ín-
fero-medial) y dos casos del grupo varo (superior). 

y Discusión
Aunque existe controversia sobre la justificación de su

uso, la osteotomía varizante y derotatoria del fémur ha de-
mostrado buenos resultados en el tratamiento de la displa-
sia del desarrollo de la cadera y en la enfermedad de Pert-
hes. La osteotomía varizante y derrotatoria del fémur se
utiliza en la enfermedad de Perthes siguiendo la teoría de
que la contención de la cabeza femoral por parte del acetá-
bulo da lugar a un moldeamiento de la cabeza femoral. Sin
embargo, la contención de la cabeza femoral por parte del
acetábulo nunca puede ser completa porque ésta es mayor
que el acetábulo. Rab [12] demostró, en un modelo mate-
mático, que no existía una cobertura de la parte lateral y
anterior de la cabeza femoral por parte del acetábulo du-
rante el ciclo normal de la marcha. Por lo tanto, las osteo-
tomías alteran la superficie de la cabeza femoral que queda
cubierta por del acetábulo, pero no logran que el acetábulo
contenga toda la cabeza femoral para servirle de «molde».
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Fig. 5. Relación entre el ángulo cérvico-diafisario y la diferencia
del volumen de ambos acetábulos (el lado derecho fue el lado in-
tervenido).



Además, existen dudas de que la cabeza femoral pueda re-
modelar su forma. Sankar et al. [13], en un intento por es-
tudiar la esfericidad de la cabeza femoral en niños con lu-
xación de la cadera, encontraron que no hay un incremento
de la deformidad de la cabeza con la edad, lo cual parece
indicar una capacidad baja de remodelación de la cabeza
femoral. Estos hallazgos también han sido descritos en es-
tudios experimentales sobre la displasia de cadera [14].

Kim y Wenger [15] señalaron, tras estudiar reconstruc-
ciones tridimensionales de TC de caderas con enfermedad
de Perthes, que existe una coxa vara y una retroversión
funcional de la cabeza femoral en la enfermedad de Pert-
hes. En el caso de la displasia de cadera, la utilización de
la osteotomía femoral en el tratamiento se basa en la su-
puesta existencia de una anteversión femoral aumentada y
una coxa valga, lo cual está en discusión [6][7]. Por lo
tanto, la osteotomía varizante y derrotatoria no se justifi-
ca por la presencia de una deformidad contraria en el fé-
mur proximal. 

El desarrollo adecuado de la cadera precisa que la cabeza
femoral se encuentre correctamente centrada en el acetábu-
lo y que exista un equilibrio entre el crecimiento de los car-
tílagos trirradiado y acetabular. Cualquier alteración en es-
te equilibrio, ya sea en el periodo intrauterino o en el
postnatal, conducirá a un desarrollo alterado de la cadera
[16]. El cartílago trirradiado es el responsable del creci-
miento semiesférico del acetábulo y del hueso innominado,
manteniendo la relación con el crecimiento de la cabeza fe-
moral. Este crecimiento fisario está influido por fuerzas ex-
ternas [17]. De esa manera, sabemos que una fuerza ejerci-
da sobre la fisis en una dirección paralela a la dirección del
crecimiento provoca la inhibición del mismo (ley de Del-
pech). Esta inhibición del crecimiento será asimétrica si la
presión es mayor en una parte que en otra de la placa de
crecimiento. Por otro lado, una fuerza aplicada sobre la fi-
sis en una dirección no paralela a la dirección del creci-
miento provocará un cambio en la dirección del crecimien-
to óseo, de forma que éste se alejará de la fuerza. En
resumen, la presión puede modificar tanto la velocidad co-
mo la dirección del crecimiento fisario [17]. La cabeza fe-
moral ejerce sobre el cartílago trirradiado y el cartílago ace-
tabular una presión necesaria para el normal desarrollo del
acetábulo. Nuestra hipótesis es que las osteotomías femora-
les proximales provocan cambios en la presión que la cabe-
za femoral ejerce sobre el cartílago triradiado y el cartílago
acetabular, modificando su crecimiento y alterando el desa-
rrollo acetabular. Esta alteración del desarrollo acetabular
sería responsable del resultado clínico de las osteotomías
femorales proximales. Nuestro estudio demuestra cómo un

menor ángulo cérvico-diafisario se asocia con un mayor vo-
lumen acetabular. Por lo tanto, deducimos que la mejoría
que las osteotomías varizantes obtienen en el tratamiento
de la enfermedad de Perthes o de la displasia del desarrollo
de la cadera se deben, al menos en parte, al efecto que la
nueva posición de la cabeza femoral ejerce sobre el creci-
miento acetabular. No hemos observado ningún efecto de
la versión femoral sobre la configuración acetabular. Sin
embargo, algunos autores han demostrado que la reduc-
ción concéntrica de la cadera seguida de una osteotomía
derrotatoria consigue estimular el desarrollo del techo ace-
tabular sin necesidad de varizar el fémur proximal o reali-
zar una acetabuloplastia [18]. La anteversión femoral au-
mentada es la causa más frecuente de recurrencia de la
subluxación en una displasia del desarrollo de la cadera y,
por lo tanto, la osteotomía femoral derrotatoria es necesa-
ria en algunos casos para conseguir una reducción estable
de la cadera. La mejoría que Blockey et al. [18] observaron
tras una osteotomía derrotatoria del fémur puede deberse
al efecto que la osteotomía tiene sobre la estabilización de
la cadera y no directamente sobre el desarrollo acetabular. 

La oveja ha sido utilizada como modelo experimental en
estudios previos sobre la cadera o sobre el crecimiento fisa-
rio, y su patrón de madurez esquelética ha sido establecido
[10][11]. Además, el tamaño del fémur permite la coloca-
ción de una placa para la osteosíntesis de la osteotomía fe-
moral.

En conclusión, hemos observado cómo un ángulo cérvi-
co-diafisario disminuido provoca un aumento del volumen
del acetábulo. Por lo tanto, la osteotomía varizante de fé-
mur puede utilizarse para mejorar el volumen acetabular.
Se necesitan nuevos estudios antes de su aplicación en la
practica clínica. y
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