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Resumen

Debido a la valoracién poco precisa de Ia displasia acetabular residual creemos de vital importancia tener parimetros objetivos para un
adecuado diagnéstico y plancamicento quiriirgico. Este estudio observacional, descriptivo, para validacién de una prueba diagndstica, incluye
pacientes del Hospital Militar Central y la Clinica San Pedro Claver 1SS de Bogori, a quicnes sc les realizé un andlisis imaginolégico bion;cc:’mizo
en TC3D entre febrero - noviembre del 2002; 9 meses, 80 pacientes, 148, caderas; 56 mujeres (71 izquierdas, 37 derechas) y 24 hombres (22
izquicrdas, 18 derechas); rango de edad 19 - 50 afios; basados en mediciones objetivas: profundidad acetabular, porcentaje de extrusion lateral
y anterior de la cabeza femoral, dngulo centro borde, déficit dela pared anterior, dngulo de Sharp, anteversién acetabular, porcentaje acetibulo
medial desocupado y la asimetria del centro de rotacién realizadas en caderas de Ja poblacién gencral normal. Los resultados fucron compa-
rados con pacientes que presentan un tipo de displasia acetabular residual encontrando parimetros mis precisos de la deformidad.

Palabras claves: Biomecinica; Displasia acetabular; Tomografia Computarizada Tri- dimensional. (TC3D).

Summary

Due to the not precise evaluation of the residual aceta-
bular dysplasia we believe that is very important to have
objective parameters for an adequate diagnosis and surgical
planning. This observational, descriptive study, for valida-
tion of a diagnostic test, including patients from the Milita-
ry Central Hospital and the San Pedro Claver Clinic ISS
Bogoti who have been exposed to biomechanic imageno-
logic analysis in TC3D between February - November of
the 2002; 9 months, 80 patients, 148 hips; 56 women (71
lefts, 37 rights) and 24 men (22 lefts, 18 rights); age range
19 - 50 years; based on objective measures: depth acetabu-
lar, lateral and anterior extrusion femoral head percentage,
center edge, anteror deficit wall, sharp angle, acetabular
anteversion, unoccupied medial acetabulum percentage and
center rotation asymmetry made on normal general
population’s hips. The results were compared with patients
that present residual acetabular dysplasia finding more pre-
cise parameters of the deformity.

Introduccién

En la medida en que el conocimiento de la anatomia
patolGgica mejora, Jas modalidades del tratamiento evolu-

cionan con mayores herramientas para el planeamiento de

las cirugias reconstructivas.

Sir Thomas Fairbank, de Edimburgo, Escocia, fue el
primero en la investigacién de la displasia 6sea que utiliz6
el término para definir los cambios generalizados del desa-
rrollo 6seo . Entendido como anormalidades de diverso
tipo, van desde la displasia del desarrollo de la cadera sim-
ple hasta la luxacion de la cabeza femoral y denotan las
anormalidades anatémicas y del desarrollo de la articula-
cién de la cadera, entre las cuales estin la laxitud capsular,
las de la porcién préximal al fémur y el acetibulo. Debe
destacarse la naturaleza dindmica de las alteraciones de los
componentes osteocondrales en el crecimiento de la cadera
del lactante hasta la edad adulta y su reaccion a las fuerzas
biomecanicas anormales. La luxacién en el desarrollo de la
cadera debe ser considerada como una deformacién du-
rante el periodo fetal que no guarda relacién con el periodo
embrionario y de la organogénesis. En el pasado hubo no-
tables controversias respecto a la importancia etioldgica
de la displasia acetabular pero hoy es claro que la displasia
del acetdbulo es el resultado y no la causa de la luxacion
congénita @,
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La valoracién exacta de los indices de la displasia y del
cubrimiento de la cabeza femoral es dificil, pero es esencial
cuando se busca un planeamiento adecuado en un paciente
con sospecha de un déficit acetabular residual de la cadera.
Alguna informacién que involucra el cubrimiento lateral de
la cabeza femoral se obtenia de las radiografias simples
midiendo el dngulo del centro-borde de Wiberg @ yelan-
tero lateral en el “el falso-perfil” la vista de Lequesne y de
Seze ¥,

Las estimaciones matematicas complicadas del techo
acetabular también han sido obtenidas de las radiografias
simples y los métodos son més complejos e incluyen mu-
chas variables con respecto a la geometria de la cadera.

Mis informacion puede obtenerse de una TC3D como
estudio prequirtrgico para medir la deficiencia acetabular
en el adulto. La informacién que obtenemos con el TC3D
sobre el drea de carga en la articulacion, podria ayudar a la
comprension de la naturaleza y progresion de enfermeda-
des de la cadera como la osteoartrosis.

Este estudio ha aplicado acercamientos diferentes en la
biomecanica de la cadera ya que los estudios anteriores es-
tin relacionados con radiografias simples. La tecnologia
actual de avanzada como el TC3D provee informacién mds
detallada para la reconstruccion de la anatomia de una ca-
dera con displasia acetabular que puede asi ayudar a com-
prender mejor las anormalidades de la cadera en los jove-
nes y adultos. También se han estimado las cargas en la
articulacion de la cadera en estudios que simulan condicio-
nes de carga simplificadas en computador y las diferentes
ireas de contacto. El analisis cuantitativo del movimiento
humano (analisis de la marcha), sobre todo asociado con
los modelos analiticos del sistema musculo esquelético, tam-
bién ha proporcionado la valiosa informacién sobre la fuerza
del musculo y sus cargas resultantes en la articulacién de la
cadera ©9,

El conocimiento de la fisiologia normal de la articula-
cion de Ja cadera, como también de la fisiopatologia de la
artropatia degenerativa (artrosis), incluye Ia comprension
de Jos mecanismos por los cuales se produce la transmision
de la carga a través de las superficies articulares,

Il ambiente mecanico en el que se hallan inmersas las
articulaciones con displasia acctabular residual contribuye

a la progresion de la artrosis ya sea por el abuso de cargas
que soporta la articulacién o por no poscer los medios ade-
cuados en el estudio de la misma, dejando pasar displasias
enmascatadas. Durante los ltimos 35 afios se ha presen-
ciado el desarrollo continuo de los sistemas de teemplazo
articular primario de la cadera al igual que la misma revi-
sién de sus componentes influyendo asf en cada interven-
cion en la biomecdnica normal, El avance de las téenicas
quirdrgicas asociadas a la habilidad del cirujano y la aplica-
cién de los principios de ingenierfa biomecinica en los pro-
cedimientos mismos han llevado a la obtencién de mejores
resultados, ya que se ha venido profundizando en la cinéd-
ca y la cinematica de la cadera normal.

La deficiencia acetabular residual en el adulto lleva a
una relacién anormal entre las superficies articulares. La
cadera displisica incluye casos de displasia acetabular trata-
dos previamente (fase de secuelas) con un acetibulo poco
profundo o mal orientado, con lateralizacién, subluxacién
o luxacién de la cabeza femoral o ambos (incongrnencia) y
otros procesos que producen la severa alteracién morfolo-
gica del acetabulo @, Esta relacion anormal lleva a una alte-
racién de la biomecdnica de la articulacién en la cadera.

Se advierten notables variaciones geograficas y raciales
en la incidencia de la luxacién del desarrollo de la cadera.
En algunas zonas del mundo hay una incidencia elevada de
tipo “endémico”, en tanto que en otras pricticamente no
existe @, La frecuencia de la displasia del desarrollo de la
cadera en Colombia es 1.09% y en el mundo es de 2% se-
gun la literatura 10,

En la cadera displdsica se incluyen casos de displasia
congénita, subluxacién o luxacion inveterada y aspectos
acetabulares que producen severas alteraciones morfologi-
cas de la cadera. La displasia acetabular de la cadera en el
adulto plantea exigencias terapéuticas especiales, aunque las
bases quirdrgicas son similares a las utilizadas en otros pro-
cesos. Pauwels en sus estudios clasicos describio la biome-
cinica de la cadera O, El determing la tension colectiva no-
minal, definida como la suma de las fuerzas externas (la
carga), actunndo en una articulacion la cual dividio por el
drea del contacto de la misma, dependiendo de I magnitud
y direccion de lns fuerzas transmitidas a través dle la enar-
trosis, o articulacion esfera-cavidad, Gracias a su torma
geométrica y 4 los tefidos blandos que la rodean, I cadee
presenta una estructura tal que le permite movilidad durante
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la carga. Ademis, sc le exige que transmita las fuerzas im-
puestas por ¢l soporte del peso a través de sus superficies
terminales recubicrtas por cartilago. El cartilago articular
normalmente funciona dentro de un rango de tensién me-
cinica. Cuando el umbral de tensién del cartilago se exce-
de por tensiones méximas producidas por la distribucion
desigual de las cargas de las articulaciones normales, se
desarrolla la osteoartrosis™”.

Para minimizar la osteoartrosis tensién-inducida en
pacientes que tienen displasia acetabular dela cadera dada
por la congruencia o incongruencia esférica €12 es im-
portante determinar y cuantificar la profundidad del ace-
tibulo, €l porcentaje de extrusién lateral y anterior de la
cabeza femoral, el centro borde, la anteversién acetabu-
lat, el déficit de la pared anterior, el 4ngulo de Sharp, el
porcentaje acetibulo medial vacio y la asimetrfa del cen-
tro de rotacién y poder asi lograr con mayor éxito los
métodos actuales que incluyen: artroplastias de aumenta-
cién en pacientes con coxa magna, caderas paraliticas,
ascendidas (Chiari, Shelf, Staheli, Albee, San Ditgo, Dega) .
Osteotomias disefiadas para redireccionar el acetibulo
cuando hay displasia acetabular residual sustancial y sin-
tomética en una articulacién congruente o conserva in-
tacta la columna posterior, son procedimientos que pro-
porcionan cavidades adecuadas para la cabeza femoral
que han demostrado mejoria funcional a largo plazo (§a/-
ter, Hall, Triple de Steel, Gang, Esfericas, Sutherland Car-
liﬂz Lememj (l~l,l5,16,17,18)‘

La carga de la cadera, (fuerza resultante que actia so-
bre la articulacién de la cadera), es el peso patcial del cuer-
po (peso del sujeto menos el peso del miembro de apoyo)
o cinco-sextos el peso total del cuerpo !?. La carga de la
cadera por el peso parcial del cuerpo (carga relativa), se en-
fatiza por el peso parcial del cuerpo (fensidn relativa), que es
determinada por los parimetros geométricos, y esta refe-
rencia es bien valorada en una proyeccion de tomografia
reconstructiva tri-dimensional de la pelvis en proyeccién
anteroposterior. La tensién en una articulacion depende
de la magnitud de la fuerza total que actia en la articula-
cion, el 4rea de Ja superficie peso-productiva y la distribu-
cién de fuerzas en esa superficie. El 4rea de la superficie
peso-productiva es determinada con el uso de medidas he-
chas en una proyeccién topogrifica reconstructiva  tri-di-
mensional de la pelvis. La direccién de la fuerza muscular
es angular € inconsrante, la tension es calculada como una

—

funcién que va de 60 a 75 grados en las caderas normales y
anormales; Pauwels llamé esto rango fisiolégico @,

Resumiendo el concepto de Bombelli ”- estin estable.
cidas unas condiciones anatémicas que permiten el desa-
rrollo normal de las fuerzas que actian en la articulacion:
superficie de carga acetabular horizontal 0°, esfericidad de
la cabeza femoral, angulo cervico-diafisario 135° y antever-

sién femoral 12°.

Recordando la tercera ley de Newton que dice: “a tod,
fuerza se opone otra igual de la misma magnitud pero en
sentido contrario”, podemos entender que la fuerza resyl-
tante a la que se somete la cadera en el apoyo mono-pods-
lico esti dada por el peso del cuerpo menos el peso de Ia
extremidad. La reaccion del suelo debe mantener el equili-
brio articular. Sin embargo en los casos de la displasia ace-
tabular suele verse que al descomponer la fuerza resultante
de a reaccidn del suelo, una permanecera paralela a la incli-
nacion acetabular y la otra sera perpendicular, lo cual nos
explica que en la medida en que la inclinacién aumente el
equilibrio articular serd menor aumentindose la lateraliza-
cién de la cabeza femoral con todos los cambios anterior-
mente descritos.

Estudios recientes después de realizar procedimientos
de osteotomias acetabulares han confirmado que los indi-
ces obtenidos de las radiografias simples en proyecciones
antero-posteriores o de falso perfil pueden permitir alguna
valoracién cualitativa del techo acetabular, pero estin limi-
tados por errores potenciales, como la no visualizacion de-
tallada de las estructuras 6seas obtenidas solo en imédgenes
tri-dimensionales, pudiendo pasar desapercibidos defectos
como la poca profundidad acetabular, paredes adelgazadas,
sobre todo la anterior y la superolateral que pueden encon-
trarse ocupadas por una cipsula engrosada, adiposa, que se
prolonga y retuerce hacia la cabeza femoral. Si, ademds, la
situacién de la cabeza femoral no es la correcta, puede ha-
ber alteraciones quizds mds acentuadas y la formacién de
un neo-cotilo, donde se ha venido produciendo una fun-

cion articular anémala.

La dindmica en una superficie articular incongruente
que alcanza la congruencia bajo condiciones de cargas fi-
siolégicas, influye de manera profunda en maltiples aspec-
tos sobre la funcién articular. La observacion de dreas de
contacto incompletas y separadas en la cadera normal bajo
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condiciones de carga escasa, ¢s la caracteristica de una arti-
culacién incongruente que determina la extensién como la
posicion de las dreas de soporte del peso en una articula-
cibn y serd en parte responsable de la distribucion de las

presiones a través de las superficics articulares.

justiﬁcacién

Sabiendo la importancia de un conocimiento adecuado
de la anatomia patolégica de la cadera y de su complejidad
en la displasia acetabular residual, consideramos que el
TC3D aporta de una mancra sencilla parimetros mis veri-
dicos de cobertura morfulogica, anteversién y congruencia
articular para planeamicnto quirdrgico, el tratamiento y
evaluacion de resultados.

Objetivos

General:

1 Describir los hallazgos tomogrificos por TC3D en pa-
cientes sanos y pacientes con displasia acetabular resi-
dual tratados o no, para orientar protocolos de manejo.

Especificos:

1 Describir los hallazgos encontrados con TC3D dados
por las caracteristicas de la displasia en cuanto a sexo,
edad, profundidad, subluxacion, luxacién, localizacién,
unilateralidad y bilateralidad (tabla 2).

2 Describir los parametros normales del TC3D en la po-
blacién sana.

3 Comparar los hallazgos descritos TC3D en pacientes
sanos con pacientes que recibieron tratamiento ortopé-
dico durante su nifiez.

4 Comparar los hallazgos descritos TC3D en pacientes
sanos con pacientes que han recibido tratamiento qui-
rirgico.

5 Comparar los hallazgos descritos TC3D en pacientes
sanos con pacientes que no habian recibido ninguna clase
de tratamiento previo (Tabla 2).

TABLA 2

Edad (19 a /50 arios)
Profundidad
Lateralizacién
Subluxacién
Luxacién
Localizacién,
Unilateralidad,
Bilateralidad

Material y métodos

Realizamos un estudio observacional, descriptivo, para
validacién de una prueba diagnéstica en la Clinica San Pe-
dro Claver ISS y el Hospital Militar Central entre los mescs
de febrero y hasta noviembre de 2002 (nueve (9) meses),
usando ¢l TC3D en ochenta (80) pacientes, cincuenta y seis
(56) mujeres y veinticuatro (24) hombres, se les tomé un
muestreo no probabilistico de conveniencia en la pobla-
cién general con un andlisis estadistico Epiinfo 6.0 en pa-
cientes sanos, asintomaticos para un total de cuarenta y dos
(42), a quiencs sc les ofrecio un estudio TC3D para la valo-
racion de unas medidas (Tabla 3) estudiadas segin modelos
paramétricos de Test-retest, cuyos resultados se compara-
ron con pacientes sintomdticos conocidos por el servicio
de consulta externas, (treinta y ocho (38) pacientes), los cua-
les presentaban una displasia acetabular residual de sus ca-
deras diagnosticadas en radiografias simples o con estudios
anteriores de tomografia computarizada bi-dimiensional, a
quienes se realiz6 un andlisis imaginolégico biomecanico
de la displasia acetabular segun las medidas prescritas.

TABLA 3

a. Anteversion acetabular
b. Profundidad i
c. Porcentaje de Extrusién Lateral y Anterior de la Cabeza Femorall
d. Centro borde
El Déficit de la Pared Anterior
f. Porcentaje del Acetdbulo Medial Desocupado
g. El Angulo de Sharp
h. El Centro de Rotacién de la Cadera
i: La Asimetria del Centro de Rotacién

A los pacientes incluidos como poblacién general se les
realiz6 un cuestionario de evaluacién de antecedentes, un
examen fisico completo de sus caderas para descartar cual-
quier clase de patologfa articular (Tablas 5 y 6).

TABLA 5

Los criterios de inclusién en pacientes sanos y enfermos

a) Poblacién general asintomdtica, sona,
b) Pacientes con displasia acetabular residual, (radiogréfi-
camente definida por. un dngulo del centro-borde de menos
de veinte (20) grados'y un dngulo de Sharp tomados en
radlograflas simples mas de cuarenta y dos (42) grados).

c) Controles de pacientes postoperatorios de cualquier pro-
cedimiento quirdrgico femoral o acetabular que sean sin-
fomdticos o asinfomdticos.

d) Rango de edad diecinueve (19) - cincuenta (50) arios.
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TABLA 6
Los entenos e exclusion en pacientes sanos y enlqy_nq‘s‘ 7o

| o) Pocientes menores de diecinveve (19) afios.
Pocientes mayores de cincuenta (50) ofios.

| ¢) Pocientes con caderus paraliticos, secuelos perthes,
poliomielitis.

i d) Pocientes que no aceptaron el estudio o fueron
excluidos como pacienles no sonos.

| ¢) Pacientes sonos emborozadas.

l LA S

La necesidad de mostrar una evaluacién biomecinica
prictica, para el mejor entendimiento al hablar de displasia
acetabular, y méds cuando este estudio estd orientado a la
aplicacion de una prueba diagndstica que pretende sea sis-
temdtica y pueda ser comparada con estudios anteriores,
nos conduce indefectiblemente a aceptar una clasificacién
publicada por Eftekhar en radiografias simples (Tabla 1).

Este estudio se basé en las variables prescntadns en la tabla 2.

Las imagenes por capas en trayectoria de rayo TC3D
fueron obtenidas con un equipo Somaton Plus 4 tipo Heli-
coidal, Siemens AG Version B20 — A, 1995, Equipo Espiral.

La técnica de scanning usada fue de ciento veinte (120)
KV, setenta (70) — ciento veinte (120) mA con dos (2) —s
Tiempo de Scan. Se realizan cortes finos de 2 mm por cada
4 mm de desplazamiento de la mesa (Feed/root). Se em-
plea kernel para tejido blando de AHA40 y la reconstruccion
es de cada 2 mm en ventana ésea (W) 2500 nivel (C) 500 a
700, filled off diew (Fov) 400 mm.

Dichas imigenes fueron tomadas con medidas fijas en
las rotaciones, angulos y ejes en veinticuatro (24) proyeccio-
nes para cada paciente en multiples planos estandarizados
para cada individuo estudiado, donde se analizan las dos ca-
deras con control absoluto de la exposicién a la radiacion.

TABLA 7

Clastficocion segun Eftekhar de lo Displasia acetabular residual

| Grodo I: Cabeza femoral sitvada a nivel del verdadero colilo.
Grodo Il: Cabeza subluxoda con el centro de rofacién falso a
nivel del fecho del verdadero cofil
Grodo Ill: Cobeza luxada y colocado en el neocotllo justo por

Grodo IV: Cobeza fotalmente Juxada y sitvoda en las parfes
Dloesos junko'el oo {05 0F) St

Las proyecciones radiograficas con vista antero-poste-
rior segin Billing se realizan con una anteversién femoral
dentro del valor normal aproximado de alrededor de quin-
ce (15) grados, centrando el rayo en pubis en la que se valo-
ra ¢l desplazamiento Jateral y ascendente de Ja cabeza del

fémur y €l tpo de acetdbulo @,

—

En la interpretacion biomecdnica al hacer abstraccigy,
de la magnitud fisica en cuestion, se considera un vectoy
como un segmento orientado. Todos los segmentos de rec.
ta que tengan la misma medida, la misma direccion y ¢f
mismo sentido son equivalentes y cualquiera de ellos ge
puede tomar como su representante. Un vector considera-
do cotno un segmento dirigido tiene determinada su mag-
nitud, por la longitud del segmento. La direccion: por ¢|
angulo que forma con el semieje positivo de las x, y e/ sent;.
do por ia punta de la flecha del segmento orientado.

Las proyecciones utilizadas en la evaluacién del cubr-
miento anterior de la cabeza femoral son las radiografias
simples de falso perfil segin Lequesne y de Seze ® que se
toman con el paciente de pie. El ¢je transversal de la pelvis
forma con el plano de la pelicula un dngulo de 65 grados,
El pie de la cadera que se va a radiografiar se encuentra
paralelo al plano de la pelicula. Se analiza en la proyeccion
lateral pura del TC3D el porcentaje de extrusién anterior
de la cabeza, teniendo como referencia que el centro del
acetibulo corresponde con el centro de rotacion de la ca-
beza femoral y de ésta manera se mide trazando dos lineas;
la primera, que corresponde con el didmetro antero-poste-
rior de la elipse o esfera del acetabulo y la segunda desde el
borde posterior del acetibulo hasta el borde anterior de la
cabeza femoral. 95%+ ((A-B) X 100 / B) (siendo el noventa y
ainco (95) Yo el cubrimiiento esperado aleanzaco en nna cadera normal)
y los valores inferiores nos indicarfan displasia (Grdfica 1).

Grdfica 1

PORCENTAJE DE EXTRUSION ANTERIOR DE LA CABEZA

Se mide trazando dos lineas: la primera, que corresponde con el did-
metro antero-posterlor de la elipse o esfera del acetdbulo y la segunda
desde el borde posterlor del acetébulo hasta el borde anterlor de la
cabeza fomoral, 95%+ ((A-B) X 100/ B), (*N: 95%), *(N: Normal)
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La anteversién acetabular: En TC3D se mide en la
A-P verdadera, dado por un dngulo tomado desde el bor-
de inferior del acetibulo trazando dos vectores cuyas di-
recciones son: el primero hasta la muesca medial que co-
rresponde a la finalizacion de la pared anterior; el segun-
do vector hasta el borde supero-externo del acetabulo, sien-
do éste angulo normal de 12° grados en un rango 10°-15°

(Gni ‘a 2).

El centro de rotacidn de Ia cadera: El centro de rota-
cion de la cabeza femoral en una cadera normal correspon-
de al centro de rotacién del acetabulo, el cual se mide por
intermedio de dos circunferencias cuyos limites son: en /a
projecaion AP : La primera: una circun ferencia que se traza
alrededor de la cabeza femoral y la segunda por la circunfe-
rencia que se forma con ¢l borde supero-externo, el borde
infero-externo y el trasfondo acetabular. En /a proyeccion late-
ral pura: La primera circunferencia estd trazad‘a’por el borde
formado por la cabeza femoral y la segunda por el borde
del acetibulo (Grafica 3).

Nota:

Teniendo en cuenta la circunferencia del acetibulo como
lugar geométrico de un punto que se mueve de tal manera
que la distancia a un puh’to fijo es siempre constante, este
se llama el punto . fijo centro y la distancia constante se lla-
ma radio C = {(x ,y / dis (B, C)=r}, y cn las caderas displa-
sicas cuyas cavidades acetabulares no son circunferenciales
sino en forma de elipse definidas como el conjunto de dos
puntos fijos en un plano rectangular que siempre es cons-
wante cuyo centro se calcula A1A2. (La distancia punto centro
equidistante entre dos puntos).

Grdfica 2

ANTEVERSION ACETABULAR

Se mide en la A-P verdadera, dado por un angulo tomado desde el
borde inferior del acet4bulo trazando dos veclores cuyas direcclones
5on: el primero hasta la muesca medial que correspondo a la finall-
zacion de la pared anterior; el segundo vector va hasta ol horde su-
Pero-externo del acetabulo, (*N: 12 grados).

——

Gréfica 3

CIPIRO) L POLCK W T LA CAPA

En la Proyeccidn AP: Primero: Una circunferencia que se traza alrededor de la
cabeza femoral y la segunda por la circunferencia que se forma con el borde
supero-extemo, el borde infero-externo y el trasfondo acetabular; En la Proyec-
cidn Lateral Pura: La Primera circunferencia est trazada por el borde formado
por la cabeza femoral y la segunda por el borde del acetabulo.

La profundidad del acetibulo (indice del acetabulo)
y lalongitud de éste son en la edad adulta de 3/5. En TC3D
se mide trazando dos vectores: el primero desde el borde
infero-externo hasta el borde supero-externo del acetibu-
lo; el segundo se traza una linea que es perpendicular al
anterior y que va hasta el trasfondo acetabular marcado por
la linea (ileopecten) de la eminencia iliopectinea. Se calcula
P = (B/A) x 100% = 60%; si es menor corresponde a un
acetabulo plano (Grdfica 4).

Déficit de Ia pared anterior en una proyeccién de
TC3D A-P verdadera centrada en pubis sin rotaciones se
calcula en milimetros. El primer vector desde el borde mis
lateral de la pared anterior corresponde a la finalizacién de
la muesca anterior hasta el trasfondo acetabular (presente
por la linea que marca la eminencia ileopectinea). El segundo
vector desde el centro de rotacion de la cabeza femoral
hasta el trasfondo acetabular. 100% - (B-A) X 100 / B).
Normal: >50%, si es menor corresponde a un déficit
anterior (Grafica 3).

Grdfica 4

PROFUNDIDAD DEL ACETABULO

Y

Se mide trazando dos vectores: el primero desde el borde infero-axtema hasta

al borda supero-exteno del acetdbulo; ol sogunda so traza un vector que es
arpendicular al anlerior y que va hasta el lrasfonda acetabular murc_ndo por la

ﬁnen (Ileopectan) do la eminanala lliopactinea, Sa caloula P = (B/A) X 100%,

(*N: 60%).
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Gréfica 5

En TC3D proyeccién A-P verdadera centrada en pubis sin rotaciones se calcula
en milimetros por medio de dos vectores. E| primer vector desde el borde més
lateral de la pared anterior que corresponde a la finalizacién de la muesca ante-
rior hasta el trasfondo acetabular (presente por la linea que marca la eminencia
ileopectinea). El segundo vector desde el centro de rotacion de la cabeza femoral
hasta el trasfondo acetabular. 100% - ( (B-A) X 100/ B). (*N:>50%).

El dngulo centro borde anterior CE, segun Wiberg,
es una medida para la cubierta de la cabeza femoral ante-
rior y se mide en radiografia simple como en una proyec-
cién lateral pura del TC3D, realizando una linea vertical al
centro de rotacion de la cabeza femoral y de ese centro se
traza una linea al borde supertior y externo del acetabulo.
Los valores demasiado pequefios indican una subluxacion
o luxacién anterior de la cabeza femoral, mientras que los
valores muy grandes son indicativos de una coxa profunda,
cuyo valor normal en mayores de 19 afios es de veinticinco

(25°) grados (Grdfico 6).

El indice de descubrimiento lateral de Ia cabeza
con respecto del acetibulo es la relacién de la parte de la
cabeza cubierta con respecto al ancho de la cabeza del fé-
mur en una vista radiografica antero-posterior. En TC3D
se analiza e/ porcentaje de extrusion lateral de Ia cabe-
za como una medida de la relacién que existe entre dos
vectores: E/ primero. comprendido entre una linea vertical y
perpendicular a Ja linea bi-isquiatica el cual pasa por el bor-
de superior y mis externo del acetibulo y ¢/ segundo desde el
centro de rotacién de la cabeza femoral perpendicular a la
linea media. Calculado: (A —B) x 100 / A, Los valores ma-
yores al 25% son normales (Grifica 7),

ANGULO,CENTROBORDEANTERIOR 23

e o L SO s o e g

e mida haciendo una linea vertical al centro de rotacién da la cabeza femora yde
0se centro se lraza una linea al borde superior y extemo del acetébulo, (*N: 259),

Grdfica 7

EZA

Medida de la relacion que existe entre dos vectores: E/ primero: comprendido
desde una linea vertical y perpendicular a la linea bi-isquiatica el cual pasa por
el borde superior y mds externo del acetédbulo; y e/ segundo: desde el centro
de rotacién de la cabeza femoral perpendicular a la linea media; Calculado: (A
-B)x100/A, (*N: < 25%).

El ingulo de cubierta del acetibulo ACM (Indice
de Sharp) segin Idelberger y Frank, (33) es pricticamente
independiente de la torsién e inclinacion de la pelvis, for-
mado por la linea que une el borde superior del acetibulo
con el borde inferior del mismo formando un dngulo con
la linea bi-isquiatica. El valor normal en mayores de 19 afios
es de cuarenta y dos (42°) grados, rango 40°-45° (33, 37); si
es mayor nos indicara displasia (Grafica §).

Porcentaje del acetibulo medial vacio: evaluado en
la proyeccién A- P verdadera centrada en pubis con rota-
cién interna de 15 grados de los miembros inferiores en el
TC3D. Se trazan dos vectores: El primero(/\) desde el tras-
fondo acetabular hasta S2 en la linea media y el segundo
(B) desde el centro de la cabeza femoral hasta S2 de la linea
media. Calculindose (B —A) x 100)/B. Valores normales
menores a 10% (Grifica 9).
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Asimetria del centro de rotacién: Medida en la pro-
seccion A-P verdadera centrada en pubis con rotacion in-
Itcmn de 15 grados de los miembros inferiores del TC3D,
aleulindose por una relacion que existe al trazar una per-
pcndicular desde los centros de rotacién a la linea media,
cuya distancia se mide en milimetros. (A —B) x 100 /B+A

(anﬁm 10).

Se mide con una linea que une el borde superior del acetdbulo con el borde
inferior del mismo formando un angulo con la linea bi-isquiatica, (*N: 42°).

Setrazan dos vectores: El primero(A) desde el trasfondo acetabular hasta S2 en
2 linea media. El segundo (B) desde el centro de la cabeza femoral hasta S2 de

la linea media. Calculandose ((B -A) x 100)/B, (*N:< 10%).

Grdfica 10
ASIMETRIA DEL: CENTRO DE ROTACION

Es una relacién que existe al trazar una perpendicular desde los centros de
rotacién a la linea media, cuya distancia se mide en milimetros. (A-B) x 100/ B
+A. (*N: 0%).

Resultados

Se analiza el estudio en ochenta (80) pacientes, ciento
cuatenta y ocho (148) caderas, siendo cincuenta y seis (56)
pacientes del sexo femenino (setenta y una caderas (71) iz-
quierdas, treinta y siete (37) derechas) y veinticuatro (24)
del sexo masculino (veintidos caderas (22) izquierdas, die-
ciocho (18) derechas), los cuales se dividieron en cuatro (4)
grupos (Tabla 4) y se les realiz6 TC3D para su evaluacién.

“De la poblacion general sana estudiada con el promedio
y desviacion estindar, determinados para cada valor y pro-
medio de fiabilidad del Test-retest, se estim6 la particion de
la distribucién Z = 1,96 necesaria para construir un intet-
valo de confianza del 95%, p: 0.025, con un S2 estimado
para la varianza poblacional estudiada de 1.10.

Se encontraron dos (2) pacientes con displasia acetabu-
lar residual no documentada por lo cual fueron excluidos
del grupo I Tres (3) pacientes a quienes se les decidio dar
de alta ambulatoria del servicio de consulta externa por no
presentar displasia del desarrollo de las caderas durante su
nifiez y a quienes se encontré con displasia acetabular gra-
do I de Eftekhar en este estudio. Dos (2) pacientes a quie-
nes se les encontraron dngulos centro borde anterior nor-
males en radiografias simples con coxalgias, pero con TCID
se les detectd una displasia acetabular residual geado 1y 11
de Eftekhar, (Nota: todos los anteriores pacientes fueron incluidos

en el grupo 4); (Tabla 4).
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TABLA 4

de Pacientes

Grupo I: Pacientes normales

Grupo 2: Pacientes con diagnéstico previo de displasia ace-
tabular tratados con ortesis o inmovillzaciones en yeso tipo
espica o abductores

Grupo 3: Pacientes con displosia tratados quirdrgicamente
con reduccién abierfa y capsulorrafia con o sin osteotomla
femoral o pélvica

Grupo 4: Paclentes con diagndstico de displasia sin trata-
miento previo, presentando antecedentes familiares, coxal-
gias, caderas subluxadas o luxadas.

Grdfico 11
e

GRUNO 1 7 MOENTLS NORMALLS

A B C
A. Radiografia Simple, B. TC3D vista AP., C. TC3D vista Lateral

Grofico 12

GRINO B PACIUNTES CON DISLASA ACTTATUEAR RESIDUAL AWNIADOS ORTONCIICAMENTE DURANTL SUNINEZ

" Vi

Grdfico |

A. Paciente con Osteotomfa Acetabular Vista TC3D AP, y Lateral, B. Paclente
con Osteolomla Femoral Vista en TC3D AP. Y Lateral,

Gréfica 14

A B
A. Radlografla Simple vista AP, B, TC3D vista AP.

———

PORCENTAJE DE CADERAS
ESTUDIADAS POR GRUPO

B Pocigniay
B Caderas

Grupo 1: Pacientes normales, Grupo 2: Pacientes con diagndstico
previo de displasia acetabular tratados con ortesis, Grupo 3: Pacien-
tes con displasia tratados quirirgicamente, Grupo 4: Pacientes con
diagnéstico de displasia sin tratamiento previo,

La displasia acetabular residual de la cadera se encontrg
en un 67% las caderas izquicrdas con respecto a las dere-
chas 13% y un 20% fueron bilaterales (Grifica 16), siendo
78% en mujeres y un 22% en hombres que presentaron
displasia acetabular documentada por TC3D en las cincuenta
y seis (56) mujeres y veinticuatro (24) hombres que se in-
cluyeron en el estudio (Grdfica 17).

La edad promedio de los pacientes analizados con el
TC3D es en las mujeres de veinticinco (25) afios, tres (3)
meses (rango, veintiGin (21) afios, cuatro (4) meses a cua-
renta y seis (46) afios, siete (7) meses) y de los hombres
veintisiete (27) afios, tres (3) meses (rango, diecinueve (19)
afios, nueve (9) meses a cuarenta y ocho (48) afios, dos (2)

meses) (Grdfica 16).
Discusion

En resumen, este es un estudio mediante TC3D que
evidencia de manera mds exacta y sencilla la anatomia de la
cadera que permite asi un andlisis imaginoldgico biomec-
nico mds completo y objetivo en pacientes a quienes se les
sospecha displasia acetabular residual y se evaltia la direc-
cién, el grado de déficit de pared anterior, superior, la pro-
fundidad de la cavidad acetabular, el descubrimiento ante-
rior y lateral de la cabeza femoral mediante una forma sis-
temdtica y repetitiva, permitiendo de esta maneea planear
objetivamente la magnitud de una correccion anterior o la-
teral en una cadera displdsica mediante osteotomias corree-
toras del acetdbulo a través de pardimetros blomecinicos
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preoperatorios, ademis de establecer y recomendar el uso
de estas mediciones aqui descritas como protocolo en el

planeamiento prequirdrgico de la displasia acetabular.

En easo de que la radiografia sea dudosa se sugiere TC3D
que demuestre o descartc Ia displasia acetabular residual en
una forma mds precisa y detallada, y permita de esta mane-
ra hacer un seguimiento : 45 objetivo de la enfermedad.

Las fuerzas de conts :« colectivas mejoran la estabili-
dad a través de la congri: . :via aumentada, haciendo la ca-
beza femoral més profu. . dentro del acetabulo como se
demostrd en los paciente: anos Gripo 1, comparados con
los pacientes con displasis acetabular residual que descri-
ben parimetros normales del TC3D en la poblacion sana

(Tabla 7).

Los modelos imagenoldgicos tomogrificos en TC3D
indican que las fuerzas colectivas y los momentos de fuerza
mis grandes ocurren cuando el centro de la cadera se loca-
liza superior, lateral y anterior a la localizacién original ob-
servindose mayores vectores de fuerza mecinica en los
pacientes que presentan un grado II —IIT de Eftekhar.

Observamos que hay una relacién significativa pero no
exacta en una radiografia simple con respecto a un TC3D,
siendo dos estudios diferentes en su forma de medicién.

Los valores al final de las mediciones en los dos estu-
dios muestran unas discrepancias significativas de sus me-
didas, ademis de ser mas evidente la lateralizacion y el des-
cubrimiento antero-superior en los TC3D visualizadas en

los grupos 2 y 4.

En relacién a los casos del grupo 4 en donde se encuen-
tra una pérdida total de los elementos que forman la articu-
lacién, extruida lateralmente y anteriormente, se aprecia una
cavidad acetabular plana, vertical, anteversa, con pared an-
terior deficiente, como respuesta a la ausencia de los vecto-
res de fuerza que hemos descrito a lo largo de este trabajo

(Grifica 18,21).

Este estudio nos llevé a mostrar el grado de correccion
que se encontrd en los pacientes tratados con displasia ace-
tabular residual, grupos 2 y 3, llamdndonos la atencién el
exceso de correccién encontrado en algunas pacientes del
grupo 3, alterando también las mediciones topograficas, por
¢jemplo el angulo de Sharp con valores por debajo del nor-

mal y asimetrias del centro de rotacién y por ende persis-
tiendo la alteracién de la biomecnica articular acelerando
en algunos casos la artrosis y mostrando que las medidas
de porcentaje de extrusién lateral y anterior de la cabeza
femoral nos sirven para analizar las osteotomias reorienta-
doras acetabulares si las correcciones son mis de anteriori-
zacion o de lateralizacion, (Grafica 18,20).

El TC3D muestra una evaluacién detallada de la pot-
cién anteroposterior del acetibulo (irea iliopibica), y cuan-
tifica la existencia de las paredes anterior y supero-externa,
ademis de la profundidad acetabular con exactitud, la cual
no se pucde visualizar en las radiografias simples como se
demuestra con los grupos 2, 3 y 4, (Grdficas 18,19, 20, 21).

Al abordar pacientes con displasia acetabular residual
es importante reconocer que no hay una forma universal
de tratamiento, que este se debe individualizar y seguir un
orden légico, encaminado siempre a pensar que la primera
vez que se aborda s la mejor oportunidad que se tiene para
producir resultados satisfactorios. Por todo lo anterior, nos
sentirfamos satisfechos si este trabajo contribuye a motivar
al cirujano a estudiar mis a fondo la compleja patologia
acetabular antes de someter al paciente a una cirugia de

resultados inciertos.

RESULTADOS

GRUFO 2 GRUPO 3 GRUPO 4

GRUPO 1

Grupo 1: Pacientes normales, Grupo 2: Paclentes con diagnéstico
previo de displasia acetabular tratados con ortesis, Grupo 3: Pacien-
tes con displasia tratados quirirgicamente, Grupo 4: Pacientes con
diagnostico de displasia sin tratamiento previo. AA: Antevorsion
acetabular, P: Profundidad, PEL: Porcentaje de Extrusion Lateral,
PEA: Porcentaje de Extrusién Anterior, CB: Centro Borde Anterior,
DA: Doficlencla Pared Anterior, PAMD: Porcentaje Acetdbulo Medial
Desocupado, AS; Angulo de Sharp, ACR: Asimetria del Centro de

Rotaclén,
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TABLA 7

| i S

; RESULTADOS = Gupo |
GRUPO 1Y 4 i
20 | -

| “‘H
gl

@ PEL PEA CB DA PAMD AS ACR

( Grupo 1: Pacientes normales, Grupo 4: Paclentes con diagnéstico
de displasia sin tratamiento previo, AA: Anteversion acetabular, P:
'- Profundidad, PEL: Porcentaje de Extruslon Lateral, PEA: Porcentale
' de Extrusién Anterior, CB: Centro Borde Anterior, DA: Deficiencia
pPared Anterior, PAMD: Porcentaje Acetdbulo Medlal Desocupado,
AS: Angulo de Sharp, ACR: Asimetrla del Centro de Rotaclén,

e . —————————————'

Muestra los resultados promedio obtenidos en el estudio
de las caderas de cada uno de los pacientes

__GRUPO 1. Pacientes normales.

GRUPO[AA[P PEL|PEA CB DA PAMD [AS ACR
|1 12060 25| 5 20 a0 4 |42 ©
‘[ 1 |12]60 25 | 4 20 a0 4 [42 o
1 [12]60 25| 6 20 a0 4 |42 o
1 _|12]60 25 | 2 20 40__4 |42 0
1 [12]60 25| 2 20 a0 4 |42 o
1 |12]60 25| 2 20 a0 4 |42 ©
1 [12]60 25 [ 6 20 404 |42 o
1_[12]60 25 | 7 20 404 |42 0
1 12|60 25| 6 20 40 4 |42 o
1 _[12]60 25| 8 20 a0 4 |42 0
1 [12]60 25 [ 8 20 40 4 |42 o
1 10165 25| 2 20 35 2 |42 o0
1 12|60 25 [ 10 20 40 5 [42 0
1 11162 25| 6§ 20 38 4 |42 0
1 [12]60 24 [ 10 20 40 5 |42 0O
1 _[12]60 25| 5§ 20 40 5 |42 0
1 [12(60 25 [ 10 20 40 5 |42 O
1 _[10]64 24| 2 20 36 2 |a2 0
1 [12]60 25 [ 10 20 40 5 |42 o
1 [12]60 25| 8 20 40 5 |42 0

AA: Anteversion acetabular, P: Profundidad,
PEL! Porcentaje de Extrusion Lateral, PEA:
Porcentale de Extrusion Anterlor, CB: Centro
Borde Anterior, DA: Deficlencla Pared Anterior,
PAMD:  Porcentale  Acetdbulo  Medlal
Desocupado, A8: Angulo de Sharp, ACR:
Asimetria del Centro de Rotaclén,

38 Rev. Col, de Or. Tra,

e

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

TABLA 7 (conrlnuc-clc;n)
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A 10 aaos promeaio. QRICNIA0S € él e o)
ade |a ggergs geaaad © de 105 P
RUPO Pacientes nommale
GrUPOIAA|P PEL[PEA[CB DA PAMD[AS[ACR|
1 |12le0 2510|2040 5 [2| 0
1 |10[65 25} 4 |2035 2 2| o
1 |12[60 24 | 10|2040 5 2| 0
1 [12|60 25| 10|20 40 5 l42] 0
1 |12[60 251 10|2040 5 2| 0
1 |12[60 26{ 4 [2040 5 J2| 0
1 [12]60 25{ 10|20 40 § 42| O
1 [12]60 26 8 |2040 5§ [42] O
1 |62 26( 2 |20 38 4 M2| 0
1 |12|60 2: ;02040 5 42| 0
1 12060 2 { 10[2040 5 2| 0
1 [12|60 2t ' 62040 5 J2] O
1 [1260 2¢ 0 i [2040 5 P2 0
1 [12|60 25 & |20 40 5 J2] O
1 |12/60 25, 10|20 40 5 W2| 0
1 [12]60 25{_10 2040 5 2| 0
1 |12 25] 6 |2038 4 [2| 0
1 |10[65 25| 7 [2035 2 l2| o

AA: Anteversion acetabular, P: Profundidad,
PEL: Porcentaje de Extrusion Lateral, PEA:
Porcentaje de Extrusion Anterior, CB: Centro
Borde Anterior, DA: Deficlencia Pared
Anterior, PAMD: Porcentge Acetabuo Medial
Desocupado, AS: Angulo de Sharp, ACR:

Asimetria del Centro de Rotacion.
TABLA 8

= (] 0 £ gao OI0 Ui QDIe (o) - 2/ 8 Q
ae i1gd gaerd Je Jad Qde o 0d - &

RLJIPO) Faciente On 4Isplasiqg acerabulo as|gua

lcruPO|AA P |[PEL PEA CcB DA| PAMD As|acr|
2 12 60 38 25 20 40 5 45| 2
2 12 60| 35 22 20 40 ) 42| 2
2 16 50| 36 25 18 &3 15 47| 2
2 15 45| 32 28 12 58 10 47| &
2 |18 50| 32 28 12 53| 18 47| 3
2 |18 55| 27 28 17 48| 12 45| 2
2 |17 58| 32 25 16 45 8 45| 2
2 22 55| 25 28 17 48 10 471 5
2 15 48| 26 25 18 &5 15 45 4
2 17 46| 30 30 18 &7 16 45| 4
2 18 86| 27 25 18 47 12 47| 2

AA: Anteversion acetabular, P: Profundidad, PEL:
Porcentaje de Extrusion Lateral, PEA: Porcentale
de Extrusién Anterior, CB: Centro Borde Anterlor,
DA: Deficlencla Pared Anterior, PAMD: Porcentaje
Acetdbulo Medal Desocupado, AS: Angulo de
Sharp, ACR: Asimetrfa del Centro de Rotaclén.

TABLA 9
3 5 0 ¥ c_a l- .o.-;..- ..:
SFO FAIP IPEL[PEA CBIDA PAMD ASIACR| -
1235118 | 5 20[43 5 36| 7 |
3 8137 20[ 7 25[a3 5 ss5[ @
3 12132[ 18] 8 220a3 a4 35
3 11]28] v
T 1516 220145 5 35| 9
: B 82016 | 7 25[a3 5 =4 5
= 35/ 18] 6 20045 2 38| 5
5 187/ 20 | 4 25|43 5§ 36| 9
3 10134| 16 | 8 25143 4 35| 9
5 12135/ 18 | 5 25|44 s 37 7
1213517 | 6 25|aa 5 33| &
3 1235/ 18| 7 28las 5 35| 8
AR:  Anteversion  acetabular,  P:
Profundidad, PEL: Porcentaje de Extrusion
Lateral, PEA: Porcentaje de Extrusion
Anterior, CB: Centro Borde Anterior, DA:
Deficiencia Pared  Anterior, PAMD:
Porcentaje Acetabulo Medial Desocupado,
AS: Angulo de Sharp, ACR: Asimetria del
Centro de Rotacion.
TABLA 10
ge ia Uaera Je gdad O aeio 0
& D -.
e GRUPO AA[ P PEL CB[DA P JACR -
4 24132| 35 | 16 S |71 2§ SO} 27
4 22|45/ 42 | 23 10|59 30 48| 20
4 25|52 46 | 28 8|51 15 S5( 28
4 28ldB[. 50 [46 7 (55 12 52| 28 |
4 25l50/ 50|46 663 20 50|25
4 27|32 8 | 52 S |61 25 S2| 4
4 22|15/ 99|99 098 100 78| 82
4 18]/5/99 |99 0 [98 100 80| 85
4 17|5/ 99 |99 098 100 BO|SS
4 225|099 99 098 100 85|35
4 25(39)/ 48 (28 2|64 28 56| 22
4 26129| 56 [ 34 6|74 18 55| M
4 22138| B [ 56 5656 22 48] 12
4 18la5[ 44 [ 22 6 (58 10 47| 18
4 17132/ a0 | 20 9|71 20 &6) 23
4 22|44/ 38 | 18 9|59 18 60] 13
4 17|46/ 78 | 66 6 [67 12 62|12
4 1648/ 65 (48 6|65 8 86] 12
4 18ld3| 0|82 661 25 67|18

AA: Anteverslon acetabular, P
Profundidad, PEL: Porcentaje de Extrusidn
Lateral, PEA: Porcentaje da EXtrusidn
Anterlor, ¢B: Centro Borda Anterlor, DA
peficlencla  Pared  Anterlor, PAMO:
Porcentaje Acetdbulo Medlal Desocupado,
AS: Angulo to Sharp, ACR: Asimetri del
Centro ta Rotaclon.
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Anexo No. 1.

Anilisis Biomecénico de la Displasia acetabular en
Cadera: Tomografia Computarizada Tri-Dimensional
CUESTIONARIO DE ACEPTACION DE LOS PA-
CIENTES AL ESTUDIO BIOMECANICO.

Sexo: M F
Edad:
Estado civil:

Ocupacion:

Modalidad de parto al nacimiento:
Producto de Parto No:

INTERROGATORIO:

1- ¢Motivo por el cual quiere ser parte del estudio?

2- ¢Acepta ser parte de un trabajo de investigacion médi-
ca?

3- ¢Habia hecho parte de un trabajo de investigacién mé-
dica?

4- ¢Usted ha consultado a algun especialista por sus cade-
ras?

5- ¢De una calificacién de calidad fisica de su vida?

* Buena ()
*  Regular ()
*  Mala ()

6- ¢Tiene problemas en su trabajo debido a sus caderas?
7- ¢A qué edad suftié de sus caderas?
*  Ninguna ()
*  3-9meses ()
*  9-12meses ()
* 12-18 meses ()
* > 18 meses ()
8 ¢Fue manejado el problema de sus caderas?
Con aparatos (Milgram, Pavlic etc.) Si (), No ().
Con cirugfa Si (), No ().
9 ¢Alguien en su familia presenta alguna enfermedad de
las caderas?
¢ Si()No()
* qué parentesco tienen?
10 ¢Que distancia puede recorrer sin dolor?
11 ¢Presenta dolor con reposo?
12 ¢Su dolor se aumenta con el ejercicio?
13 ¢Se le irradia a la cara medial de la rodilla?
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14 ¢Presenta limitacion de la movilidad de sus caderas?
15 ¢Le duelen ambas caderas?
16 ¢Siente un sobresalto en sus caderas?
17 ¢Presenta disminucion de la capacidad funcional de sus

caderas?
18 ¢Presenta usted fatiga o debilidad después de realizar

un ejercicio cuyo movimiento es repetitivo y ripido?
19 ¢Presenta usted calambres?
ANTECEDENTES PERSONALES:
PATOLOGICOS:

« HTA()

» Diabetes ()

»  Osteoporosis ()

«  Artritis reumatoidea () o degenerativa ()

*  Perthes ()

* Fracturas ()

* Deslizamiento epifisiario ()

»  Luxacién ()

+ ' Hipotiroidismo ()

* Hiperdroidismo ()

»  Tumores ()

+ LES()

« Gom ()

«  Osteomielitis ()

+ Poliomielitis ()

* Guillain Barré ()

»  Venéreas ()

* Problemas musculares ()

* Problemas vasculares ()

* Enfermedades de la infancia
QUIRURGICOS:

Lo han intervenido en alguna oportunidad de sus cade-
ras?
GINECOOBSTETRICOS:

Esta embarazada? Si (), No ().

FUR:

FUP:

Accidentes:
HABITOS Y ACTIVIDADES SOCIALES:

* Alcohol ()

* Tabaco ()

* Drogadiccion ()
ACTIVIDADES FISICAS:

* Frecuente ()

* Social ()

Por Salud ()

EXAMEN FiSICO:
INSPECCION:

Posicién de la pelvis

FSURTTCIN TG g

9

Deformidades fijas y compensadas

Estabilidad postural y postura
Exploracién de la marcha: Cojera (), Rigidez (),
Condiciones en que se efectia:

Ninguna ()
Bastén ()
Muletas ()
Caminador ()

con otras ayudas externas ()

Acortamiento de los miembros inferiores:

Real:

Aparente:

Perimetros:
Obesidad:

Normal ()
GI ()

GII ()
GIII ()
Morbida ()

Ejes Clinicos:

Alteraciones regionales:
10 Marcha:
PALPACION:
Referencias éseas:
Puntos dolorosos:
Fluctuacion ()

Edema ()

Equimosis ()

Dolor inguinal ()
Dolor lateral ()

Dolor posterior ()
Dolor localizado en el muslo ()
Dolor iliaco ().

Varo ()
Valgo ()
Otros ()

Examen de la funcién de la movilidad articular:
Flexién: derecha ()

o Izquierda ()
Extensién: derecha ()
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+ Tzquicrda ()

« Abduccion: derecha ()

s lzquicrda ()

¢ Aduccion: derecha ()

¢ Izquierda ()

 Rotacién externa: derccha ()
¢ lzquicrda ()

Romacion interna:

¢ Derecha ()

o Izquierda ()

Contracturas que limitar: {2 deambulacién:

» Flexores de la cadera ()
¢ Tensor de la fascialata ()
o Triceps sural ()

e Otros ().

¢ QOber ( )

o McMurray ()

e Thomas ()

|
|

Psoas ()

Bly ), 1
Parilisis periddicas ()

Bloqucos ()

Lordosis ()

Miastenia ()

Atrofia ()

Funcién y tono muscular:
Movilidad contra resistencia:
RADIOGRAFIAS SIMPLES:

Normal () v
Disminucién de los espacios articulares () ‘
Esclerosis de los bordes () |
Quistes subcondrales ()

Artrosis ()

APROBADO () NO APROBADO ()
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