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RESUMEN: Se presenta un andlisis biomecdnico de la
articulacion de la cadera en casos de osteoartritis idiopatica
y displasica antes y después de la artroplastia total de la
cadera. La finalidad del estudio fue la comparacién de la
carga, la tension y los pardmetros que pueden determinar
estos indices. Se seleccionaron radiografias de 75 pacientes
sometidos a la artroplastia total de la cadera entre
1991-1999 (el nimero total de intervenciones fue de 836).
Se compard la radiologia de antes con la de después de la
intervencion. La carga media después de la intervencion en
el caso de artrosis displdsica fue un 23,6% mayor que en los
pacientes con artrosis idiopdtica. Tras de la artroplastia total
de cadera, la carga y la tension en el caso de artrosis
idiopdtica y displasica casi se igualaron.

Conclusion: Datos postoperatorios muy similares
demuestran que los componentes acetabulares femorales se
habian implantado de forma idéntica.

PALABRAS CLAVE: Artrosis idiopdtica. Cadera displdsica.
Artroplastia total de la cadera. Carga. Tension.

Biomechanical analysis of the hip before and
after total arthroplasty
for idiopathic and dysplastic arthrosis

ABSTRACT: A biomechanical analysis was made of the hip
joint in cases of idiopathic and dysplastic osteoartritis
before and after total hip arthroplasty. Load, resistance, and
parameters determinant of these indexes were compared.
Radiographs of 75 patients who underwent total hip
arthroplasty in 1991-1999 were selected (836
interventions). Radiographic findings before and after

the intervention were compared. The mean load after the
intervention in patients with dysplastic arthrosis was 23.6%
greater than in patients with idiopathic arthrosis. After total
hip arthroplasty, load and resistance were similar in patients
with idiopathic and dysplastic arthrosis.

Conclusions: The postoperative data shows no differences
in the results of femoral acetabular implantation in patients
with idiopathic and dysplastic hip arthrosis.

KEY WORDS: Idiopathic arthrosis. Dysplastic hip. Total hip
arthroplasty. Load. Resistance.

La protesis total de cadera se implanta tanto en la coxar-
trosis primaria como en la cadera displdsica. En este tltimo
caso, la intervencion es normalmente mas complicada, en es-
pecial en las displasias avanzadas. Para asegurar la larga du-
racién de la prétesis de la articulacion de la cadera, debe res-
taurarse completamente o casi normalmente' la anatomia del
paciente operado. Esta es una condicion indispensable para
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la biomecdnica 6ptima de la articulacion. Es bastante senci-
llo optimizar la posicién de la cadera en casos de artrosis pri-
maria de la articulacion de la cadera; no obstante, en casos
de displasia de grado II y III, el acetdbulo 6seo estd muy de-
formado y luxado. En casos especialmente complicados
de grado IV, la cabeza femoral, muy luxada y desconec-
tada de la pelvis no tiene superficie artritica, por lo tanto el
componente acetabular de la protesis es implantado en la re-
gion rudimentaria del pseudoacetdbulo®. Cuando la parte cra-
neal del acetdbulo estd dafiada, en la mayoria de los casos
estd indicada la osteoplastia con hueso autélogo. Se suele
observar una anteversion incrementada del cuello femoral y
un amplio dngulo CCD. Estos cambios han de corregirse du-
rante la intervencion quirdrgica. Mientras se corrige la ante-
version en un canal estrecho deformado, no siempre resulta
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posible aplicar el componente femoral del tamafio o forma
deseados, y de ese modo restaurar la distancia entre el centro
de la parte craneal de la protesis y el eje del canal femoral.
En algunos casos este es el motivo de una biomecdnica defi-
ciente de la articulacion. El objetivo del presente trabajo fue
comparar las condiciones biomecdnicas de la articulacién de
la cadera de pacientes hospitalizados después de una inter-
vencién de protesis total con artrosis primaria y displésica, y
evaluar la restauracion postoperatoria de la anatomia en la
articulacion de la cadera displasica.

MATERIAL Y METODO

El material de estudio consistid en radiografias de la arti-
culacion de la cadera antes y después de la intervencién de
836 pacientes operados entre 1991 y 1999. Para realizar los
calculos biomecdanicos, necesitibamos las radiografias de la
posicién anterior (AP) de la articulacién de la cadera antes y
después de la operacion. Fueron realizadas con el paciente
acostado, ambas tibias colgando verticalmente desde el borde
de la mesa para asegurar una posicion de rotacion neutra.
Asimismo, la pelvis tenfa que estar totalmente aplastada con-
tra la superficie de la mesa de forma que el plano sagital de la
pelvis estuviera vertical a la mesa y no desviado hacia cual-
quiera de los lados del eje del cuerpo. En dichas radiografias
tanto la espina femoral anterior superior como los 2 tercios
superiores del fémur podian verse claramente; ademas, la ra-
diografia inclufa ambos trocdnteres mayores. Las radiografias
que eran de pequefio tamafio o a las que les faltaba el contor-
no anatémico indispensable para los cédlculos o con una pro-
yeccion errénea quedaron excluidas del estudio. De los cita-
dos casos, seleccionamos radiografias pre y postoperatorias
de 75 pacientes (9%). De éstas, 15 radiografias (20%) fueron
analizadas después de una protesis bilateral de la articulacion
de la cadera. La edad de los pacientes era de 35 a 84 afios, la
media de 59,3 afos. De ellos, 35 padecian artrosis primaria y
40 artrosis displdsica. De estos tltimos pacientes, 16 tenian
displasia de grado I, 13 de grado I y 6 de grado III segtin
Porvaneckas et al’. Las displasias de grado IV quedaron ex-
cluidas, ya que en esos casos los parametros biomecanicos di-
fieren de los normales® En 3 casos, se realizé la osteoplastia
de la parte craneal del acetdbulo debido a su cobertura defi-
ciente. En un paciente, se realiz6 osteotomia de reseccion del
fémur por debajo del trocanter mayor. En ambos grupos, las
mujeres eran aproximadamente la mitad de los pacientes, 24
(60%) en el primer grupo y 26 (74%) en el segundo grupo.

En nuestro estudio, utilizamos el método modificado de
Legal* que reunia los anteriores célculos de Pauwels?,
Amtmann y Kummer®y Roesler y Hamacher”. Este método
permite una evaluacion fiable y simplificada de la biomeca-
nica de la articulacién de la cadera. Para una mayor simpli-
ficacion, hemos supuesto que la marcha era lenta, su acele-
racion y desaceleracion pequeiias, y las fuerzas de inercia

insignificantes, es decir, las fases separadas de marcha son
consideradas como un estado estdtico. La carga maxima co-
rresponde a la fase en la cual la pierna de soporte estd por
delante de la pierna libre; por lo tanto se realizé el analisis
biomecdnico de la carga en la articulacion Gnicamente para
esa fase de la marcha. Se proyectaron todas las fuerzas en
un plano frontal. Kummer® mantiene que el efecto de tal
simplificacion sobre los resultados es insignificante, al estar
las diferencias dentro de los limites del error normal. No se
aplico el cdlculo de la carga espacial debido a que era im-
practicable y por falta de muestras radioldgicas adicionales.
Asimismo, se carecia de datos sobre las propiedades meca-
nicas del tejido cartilaginoso, tampoco se tuvo en cuenta su
respuesta a la carga.

Se realizaron los cdlculos mediante equiparacion de la
carga de la articulacién con la fase de marcha lenta cuando
el sujeto que andaba estaba apoyado sobre un pie, estando
el otro levantado. En este caso, el peso corporal G; (fig. 1)°
que recae sobre la cabeza femoral estd formado por el tron-
co, la cabeza, los 2 brazos y una pierna. Como la carga sola-
mente es aceptada por una articulacién, es necesaria una

Figura 1. Dibujo de la carga en la cadera durante la fase de apoyo en
la marcha lenta.
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fuerza grande de los musculos abductores para soportar la
pelvis sobre el lado de la pierna levantada. Esta fuerza au-
menta de forma considerable la carga de la cadera, compa-
rada con el caso en el cual la carga recae en ambos pies. De
este modo, se forma un sistema equilibrado de palancas con
el centro en el punto C de la cabeza femoral. El peso corpo-
ral parcial G4 que pasa verticalmente a través del centro de
gravitacién S, actda sobre la palanca a través del brazo d;
(se calculd la longitud de la palanca del peso corporal dsde
conformidad con d, (distancia entre el centro de la cabeza
femoral y del plano sagital). Roesler y Hamacher’ informan
que dyes 1,2 veces mayor que d, (ds = 1,2*d,). Desde el lado
opuesto, los abductores de la articulacién de la cadera ac-
tdan (la resultante M con el brazo h). La direccién del punto
M de la resultante coincide con la direccién de la fuerza
muscular abductora-cadera. De este modo, obtenemos la
igualdad: h*M = d;*G; (1). El valor numérico de la resultan-
te R es igual a la suma de vectores M y G..

La distancia entre el punto de fijacién del musculo T y
el centro de la cabeza femoral es el brazo de palanca t’ de
los abductores de la cadera. Inman'®, Kummer!'', McLeish y
Charnley'? y Debrunner'® mostraron que el punto T estd si-
tuado en el lado superior lateral del trocanter, donde el con-
torno vertical se vuelve horizontal. El 4ngulo y estd forma-
do por el brazo t’ con la linea horizontal y ¢ es el 4ngulo en
el cual los abductores de la cadera realizan la palanca. Es
imposible medir el angulo @ en las radiografias. Los experi-
mentos demuestran que incluso en casos de patologia, el an-
gulo @ varia entre 65°y 75°, por lo tanto, en nuestros cédlcu-
los utilizamos su valor experimental medio, 70°. El dngulo
d muestra la desviacién de la resultante R de la posicién
vertical. El plano sagital del cuerpo en una muestra de ra-
diologia anterior estdndar de la pelvis es una perpendicular
trazada a través de la mitad de la linea que une las roturas
transversales a ambos lados del acetdbulo. Para determinar
estos parametros, basta con una muestra de radiologias an-
teriores standard de la pelvis (fig. 2)°.

La suma de los vectores que cruzan el punto C es igual
a cero: M + R + G, = 0 (2). Al proyectar las fuerzas en los
planos vertical y horizontal (fig. 3)°, obtenemos: R, = M, +
G, (3), Hy=M,; (4). Aqui, R, y M, son las proyecciones R y
M en el eje vertical, y R y My, son proyecciones en el eje
horizontal. Sustituyamos el valor h en la férmula (1): h =
t2sen (8-y) (5). Utilizando los dngulos 8 y ¢, de las férmu-
las (3) y (4) obtenemos: R.cos _ = M.sen ¢ + g, (6), R.sen _
= M.cos @ (7). Reajustamos las férmulas obtenidas: R/G; =
cos @/cos (¢* d) (8), M/G, = sen @/cos (¢* ) (9), cot _ = tan
¢ (t’/dscos y + 1) — t'/ds. sen y (10). Sustituyendo el valor
d de la férmula (10) en (8) y (9) obtenemos los significados
relativos de R/G; y M/G.. Estos resultados muestran una de-
pendencia relativa de la carga y del musculo resultante en el
peso de cada caso individual.

Segin Kummer!!, la tensién p sobre la articulacién de
la cadera depende de varios factores.

1. El valor de la resultante R de todas las fuerzas;

2. El area de las superficies que soportan el peso;

3. La articulacion donde la resultante R cruza la super-
ficie de soporte y la distribucién de fuerzas en la articula-
cion.

Figura 2. Pardmetros geométricos de la cadera que son necesarios pa-
ra un andlisis biomecdnico:

Punto C: centro de la cabeza femoral.

Punto T: lugar de insercion de los abductores de la cadera en el tro-
cdnter mayor.

Punto E: borde superior del acetdbulo.

Distancia d: distancia perpendicular del eje longitudinal del cuerpo a
través del centro de gravedad S, desde el centro de la cabeza femoral C.
Distancia t’: distancia entre Cy T.

Distancia S: radio de la cabeza femoral.

Angulo vy: dngulo CCD proyectado.

Angulo \y: dngulo entre las extension de d;y t'.

Angulo CE: dngulo entre una linea paralela al eje longitudinal del
cuerpo a través del centro C de la cabeza femoral y una linea de C al
borde E acetabular superior.

Figura 3. Diagrama de
los vectores de fuerza en
el estado de equilibrio
estdtico y durante la fase
de apoyo en la marcha
lenta.
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En nuestro célculo, hicimos algunas suposiciones:

1. Buscamos el valor de tension mas elevado.

2. La tensién esta distribuida uniformemente sobre la
superficie F de la articulacion que soporta el peso.

3. Las fuerzas p de tensién parcial son verticales a la
superficie de la articulacién.

4. Las superficies de la articulacién son esféricas, con-
gruentes, lisas, lubricadas.

La tension de la articulacién de la cadera es la propor-
cién de la resultante R y de la superficie de soporte del peso:
p = R/F (11). F es el drea en la cual se distribuye la carga
maxima. El plano de soporte es simétrico respecto de la re-
sultante R y se calcula como sigue: F = §S2.send (12). En
esta férmula, S es el radio de la cabeza femoral y J es el dn-
gulo entre la resultante R y el borde lateral del acetabulo en
el plano frontal: 8 = CE + 8 (13). Dicho cdlculo del drea de
soporte es factible en aquellos casos en los que el punto C
estd en el plano de la incurvacién acetabular. Como en mu-
chos casos el acetdbulo no abarca la mitad de la cabeza fe-
moral, hemos utilizado un método mds preciso de calculo
sugerido por Legal (4), en el cual introdujimos proyecciones
arbitrarias EV y ED (fig. 4)° correspondientes a los lados an-
terior y posterior del acetdbulo. En la radiografia anterior es-
tandar de la pelvis, el punto E es el lado lateral superior del
acetabulo; D es el lugar donde el contorno inferior de la ca-
beza femoral cruza el lado inferior posterior del acetdbulo. V
es el punto mas bajo y lateral de la rotura transversal aceta-
bular. El dngulo DEV estd dividido en 2 partes por la linea
EW que es la proyeccion del plano principal de incurvacion
acetabular. Para calcular con mayor precision el drea de la
superficie de soporte, se introdujo la dimensién y (el valor
que denotaba la profundidad del acetdbulo), que en la radio-
graffa marca la distancia més corta entre el punto C y la li-
nea EW. De este modo, obtenemos que el drea de la superfi-
cie de soporte sea F = a.b.(8-2.A.(1-A»)*> —2.arcsenA) (14),
donde a = (S%-y?)® (15), b = a/S-(a.send + y + cosd) (16), A
=1-S/b.send (17).

Se evalud el intervalo fiable de todas las dimensiones
con una probabilidad de error de 0,05. Se compararon los
pardmetros medios de ambos grupos utilizando la prueba t
de Student.

RESULTADOS

Estudiamos las muestras de radiologias de 75 pacientes
con la ayuda del modelo de carga de Legal* y el andlisis de
tension pg, °. De estos pacientes, 40 sufrian de artrosis prima-
ria de la articulacion de la cadera (grupo A) y 35 de artrosis
displasica de la articulacién de la cadera (grupo B).
Evaluamos la carga, la tensién y las dimensiones separadas
de la articulacion de la cadera utilizadas en nuestros cdlculos.

La direccion media de la carga antes de la endoprotesis
en el grupo A de artrosis primaria era de 13,91 + 0,22°

Figura 4. Véase el drea de la superficie de la carga por el peso corpo-
ral cuando el acetdbulo cubre menos de la mitad de la cabeza femoral.

(12,13-15,67°). En el grupo B de artrosis displdsica antes de
la intervencion, el angulo _ era mayor —15,04 + 0,22°
(14,01-16,37°). Después de una intervencion de astroplastia
total, en el grupo A el dngulo medio de la accién de carga
aumentaba aunque ligeramente —del 1,2% hasta 14,07 +
0,24° (12,87-15,92°), en el grupo B disminuia del 5,6% a
14,20 + 0,22° (13,22-15,81°). Segtn la prueba t de Student,
en ambos grupos los valores medios del dngulo _ eran igua-
les a la fiabilidad p = 0,05.

En el grupo A de coxartrosis primaria el indice d, antes
de la intervencién alcanzaba un promedio de 112,10 + 2,47
mm (93-133 mm) y después de la intervencién 105,00 +
1,88 mm (91-115 mm). En el grupo A, la medializacion me-
dia era igual a 7,10 £ 1,65 mm (de —3 a 22 mm). De los 40
casos, Unicamente en 2 la distancia entre la cabeza femoral
y el plano sagital después de la intervencion endoprotésica
total de la articulacion de la cadera aumentaba y en un caso
seguia siendo la misma. En el grupo B de artrosis displasi-
ca, antes de la intervencion, el valor medio era elevado —
124,62 £ 2,86 mm (111-145 mm), y después de la interven-
cidn, el valor medio estadistico alcanz6 108,91 + 2,74 mm
(94-129 mm). En el grupo B, en los pacientes con coxartro-
sis displdsica, la medializacién media era igual a 15,51 +
2,16 mm (de -3 a 46 mm), la medializacién solamente falld
en 1 de 35 casos.

El valor medio del dngulo y en el grupo A antes de la
intervencion era 1,78 + 2,32° (de —15 a 17°), después de la
intervencion —0,35 + 3,36° (de —10 a 20°), y en el grupo B
estos valores alcanzaron 7,50 + 2,16° (de —23 a 25°) y 6,69
+2,76° (de —10 a 23°), respectivamente.

Antes de la prétesis, la palanca del abductor t’ en los
pacientes del grupo A con artrosis de articulacién de cadera
primaria alcanzé un promedio de 64,53 + 2,61 mm (50-83
mm). En los pacientes del grupo B con artrosis displasica, la
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palanca media era de 53,88 + 2,78 mm (36-76 mm). De este
modo, en el grupo B la palanca del abductor antes de la in-
tervencion era mas corta que en los pacientes del grupo y
esta diferencia estaba predeterminada por la anatomia del
fémur alterado displasicamente, es decir, el dngulo mayor
CCD (media, 138,5 £ 2,5°) y el cuello femoral corto.

En la intervencion endoprotésica total, en el grupo A, el
valor medio t’ era de 61,13 = 2,88 mm (42-78 mm). El va-
lor t” aumenté en 12 casos y siguid sin cambios en 2 casos
de 40. Disminuy6 en promedio del 5,6%, es decir 3,4 + 3,2
mm (de —29 a 23 mm). En el grupo B, el valor medio t’ era
idéntico al del grupo A y alcanz6 61,57 + 2,58 mm (48-78
mm). El valor t" aumentd en 30 casos de 35 y su valor me-
dio aumenté del 13,3%, es decir 8,2 + 2,5 mm (de -6 a 27
mm). Segun el criterio t de Student, los valores postoperato-
rios medios de la palanca t” eran iguales a p = 0,01. Los va-
lores t” y ¥ de angulo idénticos en ambos grupos en posto-
peratorio demuestran que la stipes femoris se habia implan-
tado de forma similar (tabla 1).

La carga media de los pacientes con artrosis displdsica
(grupo B) antes de la intervencion era elevada —4,03 + 0,21
(3,28-5,42) incluso en un 23,6% mas elevada que en el gru-
po A (3,26 £ 0,11, 2,50-4,53). Después de la intervencion
endoprotésica total, en el grupo A la carga media aumentd
de forma insignificante (del 3,4%) hasta 3,37 + 0,11 (2,76-
4,81). En el postoperatorio, la carga aumentd en 21 casos
(52,5%) de 40. El incremento fue causado en mayor parte
(hasta el 35%, es decir de 2,50 a 3,45) por un brazo de los
abductores notablemente acortado y una medializacion falli-
da. La disminucién maés notable —del 20% (de 3,62 a
2,90)— fue causada por el trocanter que estaba marcada-
mente lateralizado y el acetdbulo medializado, aunque el dn-
gulo y alterado aumentaba la carga. Tras la intervencion en-
doprotésica total, en el grupo B, la carga media disminuyé
incluso del 15,6% (3,40 + 0,13). De 35 pacientes, el aumen-
to solamente se observé en 5 (14,3%). El incremento R/G;

en los ltimos 5 casos fue causado por una lateralizacion fa-
llida del trocanter y parcialmente por un incremento del dn-
gulo Y que acortd la proyeccion de la palanca de los abduc-
tores, aunque el acetdbulo estaba medializado con éxito en
todos los pacientes. El mayor aumento postoperatorio de la
carga alcanz6 tnicamente el 8% (de 4,19 a 4,55). La dismi-
nucién maxima alcanzé incluso el 38% (de 6,51 a 4,01) y
fue causada por una displasia notable de la articulacién de la
cadera (grado II) y la optimizacién de todas las cargas redu-
ciendo los pardmetros.

En el grupo A de artrosis primaria la tensién media re-
lativa (p/Gs) era de 0,180 + 0,017 cm™ (0,090-0,326 cm™).
En el grupo B de coxartrosis displdsica, en un caso era im-
posible medir la tension porque el dngulo de cobertura late-
ral (CE) era de —27°, y la direccion de la carga en el plano
frontal (16,99) no intersectaba la superficie de soporte del
peso de la articulacion, es decir que este paciente no podia
mantenerse de pie con su pierna sana levantada. Antes de la
intervencion, en el grupo B la tensién media relativa alcan-
26 3,196 + 2,521 cm™, es decir que era incluso 17,6 veces
mas elevada que en el grupo A preoperatorio (tabla 1). En el
grupo postoperatorio A, la tensién media relativa aumento
1,77 veces hasta 0,319 + 0,015 cm™, (0,247-0,453 cm™). Se
descubrié que la tension habia aumentado en los 40 casos.
En el grupo postoperatorio B la tensién media relativa dis-
minuy6 9,34 veces a 0,341 + 0,014 cm™ (0,278-0,464 cm?).
Era dnicamente un 6,9% mas elevada que el valor medio
del grupo A de artrosis primaria, y esto estaba condicionado
por la inclinacién del componente acetabular, que era infe-
rior en el 13,1%.

DISCUSION

Hemos evaluado la carga, tension y dimensiones se-
paradas de la articulacién de la cadera utilizadas para los

Tabla 1. Dindamica de los indices estudiados en varios grupos de pacientes.

Grupo t’ (mm) d, (mm) v (°) ¢ (°) R/G;, CE () S (mm) p/G; (cm?)
Al 64,53+261 112,10+2,47 1,78+£232 1391+£0,22 326+0,11 34,68 +3,07 29,53+0,85 0,180+0,017
All  61,13+£288 105,00 + 1,88 750+2,16 14,07+£024 3,37+0,14 57,03+2,74 19.00 0,319 £ 0,015
BI 53,88 +£2,78 124,62+286 -0,35+336 1504+022 4,03+0,21 6,97 +446 2559+1,19 3,196 +2,521
BII  61,57+2,58 108,91 £2,74 6,69+276 14,170,221 3,40+£0,13 49,54 +3,07 19.00 0,341 £0,014

Grupo Al con artrosis primaria de cadera, antes de la cirugia.
Grupo AlI con artrosis primaria de cadera, después de la cirugfa.
Grupo BI con artrosis displasica de cadera, antes de la cirugfa.
Grupo BII con artrosis displdsica de cadera, después de la cirugia.

t” = Distancia del centro de la cabeza femoral C al lado de la insercién muscular del abductor T.
d¢ = Distancia perpendicular desde el eje longitudinal del cuerpo hasta el centro de la cabeza femoral C, a través del centro de gravedad S.

W = Angulo entre la extensién de dg y t'.

¢° = Angulo entre la fuerza resultante de la cadera y la linea vertical del cuerpo.

R/GS5 = Carga media de la cadera.

p/G5, sz = Presion relativa.

CE° = Angulo de cobertura lateral.

S, mm = Didmetro de la cabeza femoral o protésica.
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cdlculos. Aunque al comparar los valores medios preopera-
torios segun el criterio t de Student, se encontrd la tnica di-
ferencia fiable (p = 0,05) en el dngulo de cobertura lateral
acetabular CE. Los demads pardmetros preoperatorios mos-
traban una diferencia menos fiable. En estos casos la fiabili-
dad era menor, porque la displasia estd predeterminada no
solamente por los valores medidos sino también por otros
indices de los que se ha hecho caso omiso en nuestros
célculos (4dngulo acetabular superior, altura de la disloca-
cion de la cabeza femoral, etc.). Ademas, en algunos casos
en una articulacién de la cadera displdsica puede estar alte-
rado un solo pardmetro; esto significa que, estando presente
la displasia, en casos separados, algunas de nuestras medi-
ciones pueden encontrarse dentro de los limites normales,
por lo tanto en nuestra comparacién las dispersiones preo-
peratorias se solapaban mds de lo permitido por la fiabilidad
0,05. Debido a una diferencia clara de los valores medios
preoperatorios, hemos considerado que los grupos A y B
eran diferentes.

La carga en la articulacién de la cadera depende direc-
tamente del dngulo _ de accion de la resultante R® (tabla 1).
Pauwels® informa que el dngulo medio con la linea vertical
es de 16°. Después de una endoprdtesis total, en el grupo A
el angulo medio de la accién de carga se volvié algo mayor,
en el grupo B se volvié6 marcadamente inferior y era sola-
mente de 0,13° mds ancho que el mismo indice postoperato-
rio en pacientes con artrosis primaria, mientras que antes de
la cirugia endoprotésica habia sido 1,13° mayor, es decir
que la diferencia entre estos indices en ambos grupos de pre
y postoperatorio disminuia en un promedio de 8,69 veces.

La direccién de la resultante R (10) depende de ¢, d,, t’
yy.

La carga se volvié menor cuando se medializé el acetd-
bulo, es decir que cuanto menor sea el d, del peso del brazo,
menor era la fuerza de los abductores y la resultante R. En
el preoperatorio, en el grupo B de artrosis displdsica, la ca-
beza femoral era en un promedio del 11,2% mas lateral que
en el grupo A, por lo tanto, intraoperatoriamente estaba co-
rrespondientemente mas medializada (incluso 2,2 veces). El
brazo largo de peso medio antes de la operacion y su altera-
cién mads significativa después de la intervencién endopro-
tésica muestran que el acetdbulo en los casos de displasia
estd marcadamente lateralizado, y para recuperar su posi-
cioén anatémica normal, debiera ser mds medializado que en
los casos de coartrosis primaria. En nuestra clinica, el aceta-
bulo en los pacientes con artrosis displdsica de la articula-
cion de la cadera se implantan solamente 3,9 mm (3,7%)
mas lateralmente que en los casos de artrosis primaria. Esto
demuestra que en pacientes con artrosis displdsica, la me-
dializacién en casi todos los casos era la adecuada y tenia
éxito (solamente un fallo entre 35 casos).

No logramos evaluar las alteraciones del angulo W, por-
que en los casos individuales, tanto en el pre como en el
postoperatorio, su valor diferfa mucho y el error comparado

con el valor medio era muy grande (tabla 1). No obstante,
segtn el criterio t de Student, los valores postoperatarios
medios del dngulo Wy son los mismos tanto en el grupo A
como en el B a p0,05. Tedricamente, la carga debiera ser
menor cuando el segmento entre la cabeza femoral y el pun-
to T es perpendicular a la direccién de accién de los abduc-
tores. En este caso, el dngulo es y = ¢-90°, es decir —20°.
No obstante, éste es tinicamente un modelo matemadtico. La
dimension del dngulo y depende del tamafio anatémico del
trocanter y de la osteotomia de reseccién femoral por deba-
jo del trocanter mayor.

Nuestros resultados corroboran los datos aportados por
muchos autores'*!> de que cuanto mayor sea la palanca de
los abductores de la cadera, menor serd el valor de la resul-
tante R. Esto estd bien ilustrado por los dibujos de Muller'®.
En el caso de coxa vara, la proyeccién de los abductores es
mayor, de modo que la carga que recae en la articulacion de
la cadera se vuelve inferior, y al aumentar el dngulo CCD,
la resultante R aumenta (fig. 5). La palanca del abductor en
el grupo B antes de la intervencion era un 19,8% inferior
que en el grupo A debido a alteraciones displdsicas de la
anatomia de la cadera, es decir, el dangulo CCD grande (me-
dio, 138,5 = 2,5°) y el cuello femoral corto. En el postope-
ratorio, la palanca del abductor media en el grupo A se
acorta de forma insignificante, ya que se ha implantado un
ndmero igual (20) de componentes de vastago del cuello de
un dngulo de 130° y 145°, y este dltimo disminuye la palan-
ca del abductor de forma mds significativa que lo hacen los
vastagos de un dngulo de 130° que la incrementan (17). El
valor medio de la palanca del abductor en el grupo B au-
mentd y se volvid igual a los del grupo A postoperatorio. En
casos individuales, en especial en el grupo de artrosis pri-
maria, la palanca del abductor se volvié postoperatoriamen-
te mas corta. Esto significa que la eleccién del angulo del
véstago del cuello de la prétesis de la cadera y la longitud
del cuello no era la correcta en todos los casos. Los valores
medios idénticos de t’ y del angulo y (tabla 1) en ambos
grupos de postoperatorio muestran que los vastagos femora-
les se habian implantado de forma similar.

Se vio que la carga media en los pacientes con artrosis
displdsica de la articulacion de la cadera (grupo B) era ma-
yor (4,03 £ 0,21) que el valor R/G5 del que se informa en la
literatura. Segun los datos de Roesler y Hamacher®, el valor
medio de R es mayor que G5 segun un factor de 3,6, y
Legal et al'* informa que R/G5 = 3,08. La pesada carga fue
causada por una palanca corta de los abductores, la posicion
lateral del acetdbulo indice Kholer 16 mm, mientras que d6
=128 mm) y el dngulo mayor y condicionado por una pato-
logia coxa valga. La carga postoperatoria media en el grupo
B es solamente el 0,9% mayor, mientras que antes de la in-
tervencion endoprotésica la diferencia alcanzé incluso un
23,6%. Segun el criterio de Student, la carga postoperatoria
relativa media es igual a p = 0,05. Después de la interven-
cion, todos los pardmetros determinantes de carga del grupo
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B eran muy similares a los datos de postoperatorio del gru-
po A. La palanca del abductor y el dngulo cuya dimensién
estd condicionada por la stipes femoris y su implantacion +,
difiere en ambos grupos de postoperatorio en unas simples
décimas de milimetros y dangulos. El componente acetabular
del grupo A esta implantado en un promedio de 3,91 mm
mas medialmente que en el grupo B, aunque la medializa-
cion en el ultimo grupo es igual a un factor de 2,21, mds
significativo.

La presion relativa p/G; es directamente proporcional a
la carga e inversamente proporcional a la dimensién de la
superficie de articulacion de contacto, que depende de la di-
mension de la cabeza femoral y en la profundidad e inclina-
cion del acetabulo. En el grupo B de coxartrosis displdasica,
en un caso no se pudo medir la presion, debido a que el dn-
gulo de cobertura lateral (CE) era de —27° y a la direccion
de la carga, el plano frontal (16,99°) no intersecta la superfi-
cie de soporte de carga de la articulacion, es decir que este
paciente no podia mantenerse de pie con su pierna sana le-
vantada. De forma similar, en otro caso de displasia, en un
angulo CE pequefio o negativo, no eran fiables ni los datos
de carga ni los de presion, porque las resistencias al esfuer-
zo cortante, que eran insignificantes en las articulaciones
sanas se volvian mucho mayores y no se tenfan en cuenta
debido a su cdlculo complicado. Por supuesto que los pa-
cientes con artrosis se apoyan poco en el miembro deficien-
te, cojean, desplazan el centro del peso en la direccion del
lado lesionado, inclinan la pelvis y de este modo aumentan

Figura 5. Estimacion aproxima-
da de la direccion y de la magni-
tud de la resultante R total. (a)

R=4*G,
en la cadera normal. (b) en la

coxa vara. a

la superficie de soporte del peso de la articulacién, por lo
tanto, en los casos individuales, nuestros datos pueden dife-
rir sensiblemente de aquellos existentes en la realidad. Por
ejemplo, la presion mayor p/Gs en una articulacion displdsi-
ca era de 33,597 cm, es decir, en un sujeto que pese 65 kg,
un peso de 1814 kg (sic) recae en cada centimetro cuadrado
de la superficie de soporte del peso de la articulacidn.
Ademads, en una articulacion displdsica, es imposible evitar
el error al medir el centro de la cabeza femoral, por lo tanto
en el ultimo grupo de preoperatorio, la desviacion de los va-
lores medios es muy significativa. Las condiciones de medi-
cion y de evaluacién unificadas y los errores realmente in-
significantes nos permiten comparar y evaluar los valores
medios de los resultados obtenidos. Los cdlculos realizados
después de la intervencién eran mucho mas precisos.

En el grupo B de preoperatorio, la presién media relati-
va (3,196 + 2,521 cm™) era incluso 17,6 veces mayor que
en el grupo de preoperatorio A, mientras que los datos de
la literatura informan que la presién p/Gs en la articulacion
sana varfa de 0,21 cm™ a 0,30 cm™ y que se conforma a los
resultados obtenidos en el grupo de coartrosis primaria*'®,
Una presion tan grande en la articulacion displdsica estd
condicionada por un pequefio dngulo de cobertura lateral
CE (6,97 £ 4,46°, que en casos normales varia de 30° a
37°)", un acetdbulo poco profundo (y = 12,6 + 1,6 mm,
Legal et al'* informa de un valor medio de 3,4 mm), una
cabeza femoral bastante pequefia y una carga pesada en la
articulacién de la cadera. En el postoperatorio, la presion

R=3*Gs
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en el grupo A aumenté debido al pequefio didmetro de los
implantes de la cabeza femoral (radiograficamente, sola-
mente 19 mm, y el tamafio de la cabeza dsea antes de la in-
tervencion era de 29,53 + 0,85 mm). El aumento de presion
postoperatoria se redujo hasta cierto punto con un angulo
CE de inclinacién acetabular mayor; ademads, en todos los
casos la protesis acetabular cubria la mitad del implante de
la cabeza femoral, mientras que el acetdbulo éseo abarcé
una mitad de la cabeza femoral dnicamente en el 22,5% de
los pacientes. En los casos de displasia, se redujo la presién
postoperatoria incluso 9 veces debido a un angulo de co-
bertura lateral 7 veces mayor, y menor carga. El implante
de prétesis acetabular con éxito condiciond una presion ca-
si igual en ambos grupos postoperatorios.

CONCLUSIONES

La carga media en las articulaciones displdsicas no
operadas fue el 23,6% mayor que en los pacientes con ar-
trosis primaria y sobrepasaba los valores de carga de la ar-
ticulacién sana. Esta es una consecuencia de los cambios
significativos en las caderas displdsicas tales como una pa-
lanca de abductor corta y una posicion lateral muy disloca-
da del acetdbulo.

Después de la intervencion endoprotésica total en pa-
cientes con artrosis displasica de la articulacion de la cade-
ra, la carga disminuy¢ el 15,6% y alcanzé el nivel observa-
do en el grupo postoperatorio de artrosis primaria.

En el postoperatorio, la presion en las superficies de la
articulacion fue muy similar en ambos grupos. En los casos
de displasia, era mayor en sélo el 6,9% y esto estuvo rela-
cionado con un dngulo de inclinacién del componente ace-
tabular mds pequefio.
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