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Calculo vectorial in vitro de las fuerzas
de cizallamiento y compresién en la cadera del nifo
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RESUMEN. Objetivo: Estudiar in vitro las magnitudes
vectoriales de las fuerzas de cizallamiento y compresion en
el acetdbulo y el fémur proximal en la cadera infantil.
Diserio experimental: Se efectuaron calculos con
ecuaciones trigonométricas con las variables: indice
acetabular, dngulo fisario de Alsberg y peso corporal medio
alos 7y 12 meses de edad, tanto en a) bipedestacion
estdtica como en b) apoyo monopodal. Todo ello con

3 coeficientes de friccion: 0; 0,3 y 0,6.

Resultados: En el acetdbulo, las fuerzas de cizallamiento,
aumentaron un 41% entre los 0° y los 40° en bipedestacion
estatica'y 40% y 69% entre 20° a 25°y 35° a 40°,
respectivamente, durante el apoyo monopodal. Las de
compresion disminuyeron un 4% entre 0° y 40°, 1% de 0° a
15°y 2% de 15° a 40° con la bipedestacién, doblando casi su
magnitud en el apoyo monopodal. Las fuerzas de
cizallamiento fueron la cuarta parte de las de compresion en
bipedestacion y apoyo monopodal. En el fémur proximal, las
fuerzas de cizallamiento aumentaron 24% entre 90° y 0°,
(60% entre 70°-65°) en bipedestacion y 11,5%, entre 75° y
70° del angulo fisario, todo ello con apoyo monopodal. Las de
compresion aumentaron un 12% globalmente, pero sélo el 2%
entre 75° y 90° en bipedestacién, incrementdndose un 6,4% en
apoyo monopodal, pero con descenso de su magnitud entre
75°y 90°. El cizallamiento doblé en el fémur proximal a la
compresion, especialmente en bipedestacion, pero sélo fue un
4% mayor en 60° del angulo fisario en apoyo monopodal.
Conclusion: La morfologia normal del acetdbulo y el fémur
proximal, parecen ajustarse a evitar grandes magnitudes
vectoriales de cizallamiento y compresion.
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Vectorial calculations in vitro of shears and
compression forces in teh infantile HIP

ABSTRACT: Objective: To study in vitro the vectorial
magnitudes of shear and compression forces on the
acetabulum and proximal femur of the infantile hip.
Experimental design: Trigonometric calculations were
made with the acetabular index, Alsberg’s physeal angle,
and mean body weight at seven and twelve months of age
in a) static bipedestation and b) monopedestation.
Calculations were made with three coefficients of friction:
0,0.3,and 0.6

Results: In the acetabulum, shear forces increased by 41%
between 0°-40° in static bipedestation and by 40% and
69%, respectively, at 20° to 25° and 35° to 40° in
monopedestation. Compression forces decreased by 4% at
0° to 40°, 1% at 0° to 15°, and 2% at 15° to 40° in
bipedestation, increasing almost two-fold in
monopedestation. Shear forces were equivalent to one-
fourth of compression forces in bipedestation and
monopedestation. In the proximal femur, shear forces
increased by 24% between 90° and 0°, (60% at 70°-65°)
in bipedestation and by 11.5% at a physeal angle

of 75° to 70° in monopedestation. Compression forces
increased by 12% overall, but only by 2% between

75° and 90° in bipedestation, and by 6.4% in
monopedestation; compression forces decreased between
75° and 90°. Shear force was two-fold greater in the
femur proximal to compression, especially in bipedestation,
but only 4% greater at a 60° physeal angle in
monopedestation.

Conclusion: The normal morphology of the

acetabulum and proximal femur seems to adapt to

prevent large vectorial shearing and compression
magnitudes.

KEY WORDS: Hip. Acetabulum. Proximal femur.

Shearing. Compression. Acetabular index. Physeal angle.
Children.
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En las diferentes estructuras del aparato locomotor vy,
especialmente, en la arquitectura dsea existe una respuesta
bioldgica a las fuerzas fisicas, expresado con la cldsica ley
de Wolff (1892) y en trabajos mds recientes'”. Los estudios
biomecdnicos acerca de la morfologia de la articulacién co-
xofemoral son abundantes y por todos conocidos, pero, en
concreto, la valoracién in vitro y bidimensional, de las fuer-
zas de la carga y su descomposicion vectorial fundamental-
mente en compresion y cizallamiento, han sido estudiados
por un grupo de autores menos numeroso>®'4. Nuestro obje-
tivo fue el cédlculo de las magnitudes vectoriales in vitro en
el nifio a las edades de 7 y 12 meses, a partir de la media de
sus pesos respectivos'>!®, empleando funciones trigonomé-
tricas y sus ecuaciones'’, de las fuerzas y cargas de compre-
sion y cizallamiento, que inciden en el acetdbulo, segtin su
inclinacion, definida por el indice acetabular (IA)'%2* y en la
fisis proximal femoral, definida por el dngulo fiso-diafisario
o de Alsberg (AF)!0:12.1422232529 tanto durante la bipedesta-
cién estdtica como durante el apoyo monopodal®!%13,

MATERIAL Y METODO

Se eligieron las edades de 7 y 12 meses, considerando
la primera como de no carga atn y la dltima como de edad
de inicio de la bipedestacién en la mayoria de nifios. Se es-
tableci6 el peso medio a los 7 y 12 meses de edad segtn ta-
blas estadisticas y datos aceptados y al uso por los servicios
de Pediatria, siendo aproximadamente sus valores medios,
en ambos sexos y a estas edades, de 8 y 10 kg, respectiva-
mente'>'®, El célculo de las magnitudes vectoriales in vitro
se efectud a partir de los estudios de Pauwels'> y Bombelli®
tanto desde el punto de vista grafico como trigonométrico'’,
considerando la descomposicion de la Fuerza Resultante
(R) sobre cada cadera en el paralelogramo con un Vector de
Fuerzas de Compresion (P) y otro de Cizallamiento (S)
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Figura 1. Descomposicion vectorial de la fuerza Resultante (R) en los
vectores componentes S (cizallamiento) y P (compresion).

(fig. 1)*11:132930 Se obtuvieron representaciones gréficas de
R sobre el acetdbulo, TA y la fisis proximal del fémur
(figs. 2A'y 2B y 3A y 3B). En ambos casos, se consideraron
2 situaciones: bipedestacion estdtica y apoyo monopodal de
la extremidad. En ambas se acepta que: a) la incidencia de
R adopta una inclinacién de 0° y 16° desde la vertical y en
direccién medio-lateral desde el eje del cuerpo en el plano
coronal, y asi b) que R en bipedestacion estatica, supone un
tercio del peso corporal y en apoyo monopodal es unas 4
veces dicho peso®!%:13:14,

Las ecuaciones en que nos basamos fueron: K= S — Px
u*317 (ecuacién 1), en la que Kges la Fuerza total de las
fuerzas de compresion, S y P son respectivamente ciza-
Ilamiento y compresion y W es el coeficiente de friccion,
el cual consideramos en los célculos con valores de 0; 0,3
(aceptado como el de nivel fisiolégico para las estructu-
ras biolégicas humanas) y 0,6. Si: P =R - cos (ot —0°) 6 cos
(o —16°) (2) y S=R - sen (a0 —0°) 6 cos (a0 —16°) (3), para

indice /
Acetabular = ¢ |

Figura 2. A y B: Descomposicion vectorial considerando el dngulo Indice acetabular (IA) () en bipedestacion (0°) y apoyo monopodal (16°).
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Figura 3. A y B: Descomposicion vectorial considerando el AF (o) en bipedestacion (0°) y apoyo monopodal (16°).

calcular las fuerzas de compresion en bipedestacion estatica
0 apoyo monopodal; y si P =R - cos (o0 —0°) 6 (a0 —16°) (4)
y S =R -sen (o -0°) 6 (a0 —16°) (5) en Bipedestacién o
Apoyo Monopodal, substituyendo estas ecuaciones en la (1)
se obtuvo la ecuacién que, segiin Pauwels'®, permite calcu-
lar las fuerzas de cizallamiento: K¢= R - sen (o0 —0°) —
R - cos (a0 —0°) - n (6) 6 Ky =R - sen (¢ —16°) — R - cos
(o0 —=16°) - 1 (7), segun consideremos el calculo en
Bipedestacion o apoyo monopodal, respectivamente. Asf,
utilizaremos las ecuaciones (2) y (7), para calcular las mag-
nitudes de los vectores de las fuerzas de compresion y ciza-
Ilamiento respectivamente.

RESULTADOS

Los resultados de los cdlculos quedan reflejados en las
tablas 1 a 12. Resumiendo, en ellas las fuerzas de cizalla-
miento y compresion a los 7 y 12 meses, en bipedestacion
y apoyo monopodal para diferentes valores de indice aceta-
bular y de dngulo fisario crecientes o decrecientes cada 5°,
y para los 3 posibles coeficientes de friccion antes defi-
nidos.

Tabla 1. Fuerzas de cizallamiento (kg) en bipedestacion a los 7 meses
de edad segtn varia el IA (ver figs. 1 y 2)

Tabla 2. Fuerzas de cizallamiento (kg) en apoyo monopodal a los
7 meses de edad segtin varfa el IA (ver figs. 1 y 2)

Indice Acetabular (IA) u=0 n=0,3 n=0,6

0° 8.8 0,42 -9,63

5° 6,11 -3,32 -12,61
10° 3,34 -6,21 -15,76
15° 0,56 -9,04 -18,63
20° 2,23 7,34 -16,92
25° 5 -4,48 -13,97
30° 7,74 -1,57 -10,88
35° 10,42 1,32 -7,78
40° 13,01 4,24 -4,53

Bipedestacion estatica a los 7 y 12 meses de edad

En el acetdbulo: Las fuerzas de cizallamiento aumenta-
ron significativamente a medida que aumenta el indice ace-
tabular (r = 0,98 y 0,99, parap =0y u = 0,3 y 0,6 respecti-
vamente), siendo maximo entre 10°-15° (72%); 15°-20°
(44%) y 20°-25°, situacion considerada fisioldgica del indi-
ce acetabular (61%). El incremento medio entre 0°-40°, fue
del 41%. Solo a los 15° del indice acetabular las fuerzas de
cizallamiento resultaron idénticas. Las fuerzas de cizalla-

Tabla 3. Fuerzas de cizallamiento (kg) en bipedestacion a los 12 meses
de edad segun varia el A (ver figs. 1y 2)

Indice Acetabular (IA) w=0 w=0,3 w=0,6 Indice Acetabular (IA) u=0 n=0,3 w=0,6
0° 0 -0,79 -1,59 0° 0 -0,99 -1,99
5° 0,23 -0,59 -1,38 5° 0,29 -0,7 -1,7
10° 0,47 -0,32 -1,1 10° 0,58 -0,4 -1,39
15° 0,69 -0,09 -0,88 15° 0,86 -0,09 -1,05
20° 0,92 0,16 -0,6 20° 1,14 0,2 -0,74
25° 1,14 0,41 -0,32 25° 1,41 0,51 -0,4
30° 1,35 0,65 -0,05 30° 1,67 0,81 -0,06
35° 1,55 0,89 0,22 35° 1,91 1,09 0,27
40° 1,73 1,11 0,49 40° 2,14 1,38 0,61
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Tabla 4. Fuerzas de cizallamiento (kg) en apoyo monopodal a los
12 meses de edad segtin varia el IA (ver figs. 1y 2)

Tabla 7. Fuerzas de cizallamiento (kg) en bipedestacion a los 7 meses
de edad segun varia el AF

Indice Acetabular (IA) n=0 n=0,3 nu=0,6

0° 11,03 -0,5 -12,1

5° 7,63 —4.2 -159
10° 4,18 -1,75 -19,72
15° 0,69 -11,3 —23,29
20° 2,8 -9,2 21,14
25¢ 6,3 -5,54 -17,4
30° 9,7 -1,94 -13,6
35° 13,02 1,67 -9,68
40° 16,3 5,34 5,62

Tabla 5. Fuerzas de compresién (kg) en bipedestacion segin varia
el IA (ver figs. 1y 2)

Indice Acetabular (IA) 7 meses 12 meses

0° 2,7 3,3

5° 2,69 3,29
10° 2,66 3,25
15° 2,61 3,19
20° 2,54 3,1
25° 2,45 2,99
30° 2,34 2,86
35° 2,21 2,7
40° 2,07 2,53

miento fueron un 20% mayores a los 12 que a los 7 meses
de edad, lo que es igual a la diferencia porcentual entre el
peso de ambas edades. Por el contrario, las fuerzas de com-
presién, disminuyeron significativamente a medida que au-
menta el indice acetabular de 0° a 40° (r = 0,93). La dismi-
nucién porcentual media fue 3,8%. Las fuerzas de compre-
sion fueron 18% mayores a los 12 que a los 7 meses de
edad para cualquier dngulo del TA.

En el fémur: Las fuerzas de cizallamiento aumentaron a
medida que disminuye el dngulo fisario (r = 0,99 y 0,96, para 1L
=0; 0,3 y 0,6). El incremento medio total fue 11,7% (i = 0);
23,8% (L=0,3)y 27,9% (1 = 0,6); siendo del 27% entre 90° y

Tabla 6. Fuerzas de compresién (kg) en apoyo monopodal segtin varia
el IA (ver figs. 1y 2)

Indice Acetabular (IA) 7 meses 12 meses
0° 30,8 38,45
5° 31,41 39,3
10° 31,82 39,8
15° 31,99 39,99
20° 31,92 39,9
25° 31,6 39,51
30° 31,05 38,81
35¢ 30,3 37,82
40° 29,23 36,54

Angulo Fisario

de Alsberg (AF) k=0 k=03 w=06

90° 0 -0,81 -1,62
85° 0,23 -0,58 -1,38
80° 0,46 -0,32 -1,11
75° 0,69 -0,08 -0,86
70° 0,91 0,16 -0,59
65° 1,13 0,4 -0,32
60° 1,33 0,64 -0,05
55° 1,53 0,88 0,22
50° 1,71 1,1 0,49
45° 1,89 1,32 0,75
40° 2,04 1,53 1,02
35° 2,18 1,72 1,27
30° 2,31 1,91 1,51
25° 2,42 2,08 1,74
20° 2,51 2,23 1,96
15° 2,58 2,37 2,16
10° 2,63 2,49 2,35

5° 2,66 2,59 2,52

0° 2,7 2,7 2,7

75°y solo del 7,3% entre 70° y 0° (i = 0); del 51,6% entre 90°
y 65° y sélo del 13% de 60° a 0° (u = 0,3) y 43% entre 90° y
55°y 18,8% de 55° a 0° (u = 0,6). El mayor incremento se ha-
116 de 85° a 80° (50%; w = 0); 70° a 65° (60%; L =0,3) y 65° a
60° (84,4%; u = 0,6), del angulo fisario. Las fuerzas de com-
presion siguieron un ritmo inverso a las de cizallamiento: au-
mentaron a la vez que el dngulo fisario (r = 0,95). El incremen-
to medio fue 11,8% alos 7y 11,5% a los 12 meses. La franja
con mayor aumento se hall6 entre los 0° y 20°, siendo de 27%

Tabla 8. Fuerzas de cizallamiento (kg) en bipedestacion a los 12 meses
de edad segtn varia el AF

Angulo Fisario

de Alsberg (AF) k=0 w=03 w=06
90° 0 -1,0 2,0
85° 0,29 ~0,71 1,7
80° 0,58 04 1,39
750 0,85 0,1 -1,07
70° 1,13 02 0,74
65° 1,39 05 0,4
60° 1,65 0.8 0,06
55° 1,89 1,09 0,27
50° 2,12 1,38 0,61
45° 2,33 1,65 0,94
40° 2,53 1,91 1,27
35° 2,7 2,16 1,58
30° 2,86 2,39 1,89
25° 2,99 2,59 2,17
20° 3,1 2,79 2,34
15° 3,19 2,96 2,7
10° 325 3,11 2,93
5° 3,29 323 3,03
0° 33 33 33
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Tabla 9. Fuerzas de cizallamiento (kg) en apoyo monopodal a los

Tabla 11. Fuerzas de compresion (kg) en bipedestacion segtin varia

7 meses de edad segun varfa el AF el AF
Angulo Fisario _ _ _ Angulo Fisario de Alsberg (AF) 7 meses 12 meses
de Alsberg (AF) w=0 k=03 =06

90° 2,7 33
90° 8,8 -0,42 -9,63 85° 2,6 3,29
85° 6,11 -3,32 -12,61 80° 2,66 3,25
80° 3,34 -6,21 -15,76 75° 2,61 3,19
75° 0,56 -9,04 -18,63 70° 2,54 3,1
70° 2,23 -7,34 -16,92 65° 2,45 2,99
65° 5,0 —4,48 -13,97 60° 2,34 2,86
60° 7,74 -1,57 -10,88 55¢ 2,21 2,7
55° 10,42 1,32 -7,78 50° 2,07 2,53
50° 13,01 4,24 —4,53 45° 1,91 2,33
45° 15,51 7,11 -1,23 40° 1,73 2,12
40° 17,89 9,93 1,97 35° 1,55 1,89
35° 20,14 12,68 5,22 30° 1,35 1,65
30° 22,22 15,31 8,41 25° 1,14 1,39
25° 24,2 17,9 11,6 20° 0,92 1,13
20° 259 20,3 14,6 15° 0,69 0,85
15° 27,43 22,49 17,53 10° 0,47 0,57
10° 28,76 24,54 20,3 5° 0,23 0,29
5° 29,87 26,41 22,96 0° 0 0
0° 30,76 28,11 25,47

Tabla 10. Fuerzas de cizallamiento (kg) en apoyo monopodal a los
12 meses de edad segtin varia el AF

Angulo Fisario

de Alsberg (AF) w=0 k=03 =06
90° 11,03 -0,51 -12,1
85° 7,63 42 -15,97
80° 42 1,73 -19,7
75° 0,7 -11,3 -233
70° 2,8 -9,2 21,14
65° 6,26 -5,6 -17,44
60° 9,68 -1,96 -13,62
55° 13,02 1,67 -9,68
50° 16,3 5,34 5,62
45° 19,4 8,9 -1,6
40° 224 12,45 2,5
35¢ 25,2 15,9 6,5
30° 27.8 19,2 10,5
25° 30,2 22,33 14,5
20° 32,4 25,3 18,29
15° 34,3 28,1 21,82
10° 35,95 30,65 25,45
5° 37,32 33,02 28,72
0° 38,45 35,09 31,73

tanto a los 7 como a los 12 meses y con un incremento entre
70°y90°de 2,1% alos 7y 1,5% alos 12 meses.

Apoyo monopodal a los 7 y 12 meses de edad:

En el acetdbulo: Las fuerzas de cizallamiento no au-
mentaron significativamente, asi r = 0,66 para |L = 0y 0,67
parap =03y 0,6,alos 7yr=0,24 para (L= 0,3, fisiold-
gico) a los 12 meses de edad. El incremento fue de un 5%,

Tabla 12. Fuerzas de compresién (kg) en apoyo monopodal segin

varfa el AF
Angulo Fisario de Alsberg (AF) 7 meses 12 meses

90° 30,8 38,45
85° 31,41 39,24
80° 31,82 39,8
75° 31,99 39,99
70° 31,92 39,88
65° 31,6 39,5
60° 31,05 38,8
55¢ 30,26 37,84
50° 29,23 36,6
45° 27,99 34,96
40° 26,53 332
35°¢ 249 31,1
30° 23,04 28,8
25¢ 20,99 26,24
20° 18,81 23,51
15° 16,5 20,6
10° 14,03 17,53

5° 11,5 14,33

0° 8,82 11,03

siendo negativo entre 0° y 15° del indice acetabular y po-
sitivo y ascendente desde 20°-25° (40%) y maximo a los
35°-40° (69%). Las fuerzas de compresion no disminuyeron
significativamente con el aumento del indice acetabular (r =
0,34). La disminucién media fue del —1%. La evolucién del
porcentaje de estas fuerzas fue bimodal: aumento medio de
+1,2% de 0° a 15° de indice acetabular, y descenso de
—2,4% entre 15° y 40°; el punto de inflexion fue el indice
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acetabular de 15°. Las fuerzas de compresion fueron 20%
mayores a los 12 que a los 7 meses de edad, es decir, igual a
la relacién entre los pesos respectivos de cada edad.

La diferencia en las fuerzas de cizallamiento, entre la
bipedestacion estdtica y el apoyo monopodal a los 12 meses
y para | = 0,3, presentd 3 zonas de diferentes caracteristi-
cas: a) 0° a 10° del indice acetabular con incremento medio
del 60%, b) entre 15°y 25° del 96% y c) entre 30° y 40° del
56%. Las fuerzas de compresion fueron, de media, 91% ma-
yores en el apoyo monopodal que en la bipedestacion estati-
ca, tanto a los 7 como a los 12 meses de edad.

En el fémur: Aumentaron a medida que disminuia el
angulo fisario, siendo significativo con r = 0,91 y 0,92, en-
tre (W=0y p=0,6). El incremento medio fue de 7,4% (L =
0), 11,5% (u = 0,3) en ambas edades y 4,5% y 20,4% (U =
0,6) a los 7 y 12 meses respectivamente, siendo maximos
los incrementos entre 75°-70°, mds del 75%, de 55°-50°,
69%, y de 50°-45° con el 73%, para (L =0, 0,3 y 0,6, res-
pectivamente). A los 7 meses se hallaron incremento maxi-
mo del cizallamiento, entre 90°-75°: 83% entre 80°-75° (U
=0); 87% en 90°-85° (L = 0,3) y 73% entre los 50°-45°. A
los 12 meses, se hallaron descensos del cizallamiento, entre
90° y 75°, del 85%, aumentando especialmente entre 55° y
50° (69%) (n = 0,3) y de 50°-45° (71,5%) (u = 0,6). Las
fuerzas de compresion, presentan incrementos con el au-
mento del dangulo fisario, asi el aumento medio total fue
6,4% alos 7y 12 meses de edad, pero se observé un hecho
diferencial importante, probablemente influido por la situa-
cién monopodal, tanto a los 7 como a los 12 meses de edad:
con incrementos del angulo fisario entre 75° y 90°, las fuer-
zas de compresion no solo desaceleraron sus incrementos
porcentuales, sino que disminuyeron minimamente, el 1%.

DISCUSION

La estructura 6sea, tanto del acetdbulo como del fémur
proximal, en la cadera adulta, ha sido ampliamente estudia-
da en la bibliografia®!43!32 pero calcular in vitro la situacion
que puedan presentar las cargas de compresion y cizalla-
miento en el niflo, en las condiciones previas (7 meses) o en
la edad de inicio de la bipedestacién (12 meses), no han sido
especificamente abordadas. Los principios fisicos, estable-
cen que cuanto mayor es el angulo de un plano inclinado las
fuerzas vectoriales aumentan su componente de cizallamien-
to y disminuye el de compresion®+81217:3334 " de la misma
manera segln enuncia Pauwels'? y ratifican otros auto-
res>1%-121829 " yn mayor dngulo cérvico-cefdlico-diafisario
(CCD) femoral (coxa valga) va acompafiado de aumento de
las fuerzas de compresion y a medida que disminuye el CCD
(coxa vara) decrecen éstas y aumenta el componente de ci-
zallamiento en el fémur proximal. Por otra parte, sabemos
de la correlacién, altamente significativa (r = 0,96) entre los

incrementos del CCD vy del dngulo fisario®®, por lo cual,
nuestros resultados son extrapolables a la situacion de fuer-
zas que in vitro actiian en el fémur proximal. Esto ha sido
confirmado en nuestros cdlculos, tanto para el cizallamiento
como para la compresion: el cizallamiento aumenté mas de
un 40% entre los 0°-40° del IA en bipedestacién y otro 40%
entre 20°-25° y 69% entre 35°-40° del IA en apoyo mono-
podal, recordemos que se consideran normales valores del
IA inferiores a los 25°?%; asimismo, en bipedestacion, el ci-
zallamiento se incrementd una media del 24%, a medida
que disminuia el AF, siendo mdximo entre 70°-65° (60%),
en cambio en apoyo monopodal el aumento medio fue de
7,4%, especialmente entre 75° y 55° (70%). El AF normal
se establece en unos 40° en la edad adulta®??8. Las fuerzas
de compresion fueron casi el doble (91%) en su magnitud
en el apoyo monopodal respecto a la bipedestacion, pero
disminuyeron (4%) conforme aumentaba el IA, especial-
mente en bipedestacion y sin embargo, en situacién mono-
podal, aumentaron hasta los 15° del 1A (1,2%) y descendie-
ron mas del 2% entre los 15°-40°. En cambio las fuerzas de
compresion presentaron un hecho diferencial segtin variaba
el AF: aumentaron en bipedestacién casi un 12% y en cam-
bio solo un 6% en apoyo monopodal, y que en la franja de
aumento del AF de 75° a 90°, mostraron una disminucion
de algo mas del 1%, quiza como reflejo de una actitud fina-
lista en el sentido de no someter a excesiva compresion la
zona fisaria, cuando especialmente los nifios a estas edades
se sabe que presentan elevados AF, en general mayores de
65°-70°%12, Si compardbamos la relacion entre las fuerzas de
cizallamiento y compresion hallamos datos interesantes: el
cizallamiento supuso 24% de la compresion en bipedesta-
cion, pero solo el 13% en situaciéon de apoyo monopodal en
los célculos para el IA; en el AF las fuerzas de cizallamiento
fueron mucho mayores que las de compresién (160%) en bi-
pedestacion y menores (71%) en apoyo monopodal, siendo
de destacar que supusieron solo el 3% a los 75° en bipedes-
taciéon y 4% a los 60° en apoyo monopodal. Estos dltimos
resultados abogan por una situaciéon de modulacién entre el
cizallamiento y la compresion en el acetdbulo y en el fémur
proximal en el sentido de magnitudes menores de las prime-
ras, especialmente en la situacién de apoyo monopodal y en
la franja de valores angulares, tanto del IA como del AF, en
que se sitda la normalidad en los nifios'*20-222527.28 Egto esta-
ria de acuerdo con los resultados de otros autores que hallan
variacién y remodelacién morfolégica del fémur proximal
tras traumatismos, osteotomias varo desrotadoras y pardlisis
espdsticas?23935-37 'y descenso, hacia esta normalidad, se-
gun las edades en los nifios, disminuyendo progresivamente,
tanto el IA como y sobremanera el AF'82!23,

Somos conscientes de que cualquier andlisis in vitro de
magnitudes biomecdnicas, obtiene conocimientos parciales
de la realidad bioldgica, en este trabajo no estudiamos la in-
fluencia o caracteres de la fuerza de los muisculos abducto-
res de la cadera, como si hacen otros autores®!** ni efectua-
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mos calculos sofisticados mediante metodologia con ele-
mentos finitos'**, pero también es cierto que en algiin caso
es reconocido, que la valoracién global del componente de
los abductores, estudiada incluso con métodos informati-
cos''38 no altera sustancialmente los resultados y conside-
raciones de Pauwels'®. Los hallazgos parecen sugerir que la
fisis modula el crecimiento dseo segtn la direccién y mag-
nitud de las tensiones que inciden sobre ella’®10:2%-3940,
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