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Resumen

La displasia de cadera es considerada como un trastorno en el desarrollo de los elementos de
la cadera, puede deberse a la falta de desarrollo del acetabulo o de la osificacion de la cabeza
femoral. En estos casos, la principal preocupacién para los cirujanos ortopedistas es mejorar
la biomecanica de la articulacién. Para lograr esto es necesario conocer las magnitudes apro-
ximadas de las fuerzas que actiian sobre la cadera, las direcciones en las que actian y los
esfuerzos resultantes en la articulacién. Actualmente para evaluar los resultados postopera-
torios después del tratamiento quirirgico de la displasia o luxacion congénita de la cadera,
en la mayoria de los estudios, se ha utilizado la radiografia convencional. Esta no permite
determinar con certeza los cambios intra-articulares, en especial la congruencia articular. El
objetivo del presente estudio fue observar los cambios morfologicos del acetabulo mediante
el uso de herramientas como la Tomografia Axial Computarizada (TAC) y la simulacién por
computador de las osteotomias pélvicas tipo Dega y Salter en el tratamiento de la displasia
de la cadera en desarrollo.

Inicialmente se realizé la segmentacion de las imdgenes tomograficas y luego a partir de estas
se obtuvieron los modelos tridimensionales de la cadera normal, displésica pre y postosteo-
tomia, en los cuales se determinaron los cambios en volumen y forma a nivel acetabular.
Igualmente se obtuvieron los esfuerzos antes y después de la simulacién de una acetabulo-
plastia tipo Dega y tipo Salter.

Palabras clave: Displasia de Cadera en desarrollo, osteotomia pélvica, Dega, salter,
morfologia acetabular, Tomografia Axial Computarizada, analisis por elementos fini-

tos.

Abstract

Hip dysplasia is considered a disorder of the development of elements in the hip joint, it
can be caused by the lack of acetabulum development or lack in the ossification of the
femoral head. In such cases, the main concern for orthopedic surgeons is to improve the bio-
mechanics of the joint. To achieve this it is necessary to know the approximate magnitude of
the forces that act on the hip, the directions in which they operate and the resulting stresses
on the joint. Currently to evaluate postoperative outcomes after a surgical treatment of con-
genital dysplasia or dislocation of the hip, most studies have used conventional radiography.
This does not allow to determine intra-articular changes, especially articular congruence.
The aim of this study was to observe the morphological changes of the acetabulum by using
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tools such as computed tomography (CT) and computer simulation of pelvic osteotomies
like Salter and Dega in the treatment of developmental hip dysplasia.

Initially segmentation of tomographic images was performed and then three-dimensional mo-
dels of the normal hip, dysplastic hip and pre and post osteotomy were obtained. Afterwards
in those models the changes of volume and shape were determined in terms of acetabular
level. Stress values were obtained before and after a simulated Dega and Salter acetabulo-
plasties.

Keywords: Developmental hip dysplasia, pelvic osteotomy, Dega, Salter, acetabular

morphology, Computed Tomography, finite element analysis
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1. Introduccion

El procedimiento usado actualmente para visualizar los resultados de una operacion de dis-
plasia de cadera es la radiografia convencional, al ser esta una imagen en dos dimensiones no
permite ver todos los cambios que ocurren en la articulacion de la cadera. Cuando técnicas
como la tomograffa axial computarizada (TAC) o la resonancia magnética nuclear (RMN)
son empleadas, las opciones de visualizacion son mayores, ya que a partir del procesamiento
de las imagenes resultantes del escaneo se pueden obtener modelos en tres dimensiones per-
mitiendo ver todos los detalles que una sola imagen no proporcionaria.

La integracién de la medicina con la ingenieria permiten entender de una forma integral una
patologia, facilitando practicas como la planificacién quirurgica o estudios de prevencién
basados en los resultados de nuevas investigaciones.

Debido al avance computacional, el cual ha aumentado de forma exponencial, los investi-
gadores han podido estudiar y profundizar sobre problemas mas complejos que antes eran
solo posibles de abordar bajo ciertas restricciones y suposiciones que afectaban la cercania
de los resultados con el modelo real. El método de los elementos finitos permite describir
fendmenos bioldgicos de tal forma que se pueda estudiar su comportamiento bajo condicio-
nes especificas, gracias a su facil adaptabilidad a diferentes areas, es ampliamente usado en
multiples disciplinas.

Este trabajo tiene como propdsito principal dar a conocer algunos estudios que se han rea-
lizado en el area de la ortopedia, especificamente en las cirugias de displasia de cadera tipo
Dega y tipo Salter. Asimismo determinar por medio de métodos computacionales, cémo es-
tas intervenciones quirtrgicas afectan el funcionamiento de la articulacién a mediano y largo
plazo.

1.1. Antecedentes

En 1961 la osteotomia tipo Salter fue descrita y consiste en efectuar un corte horizontal del
hueso iliaco para reorientar el fragmento acetabular, trasladando el acetdbulo hacia abajo
(aduccién) y delante (extensién), usando como pivote de rotacién a la sinfisis pubica [2]. En
1959 el profesor W. Dega [3], describi6 un tipo de osteotomia iliaca incompleta, reportada
unos anos después de la osteotomia de Pemberton y haciendo parte de un continuo de osteo-
tomias incompletas que también incluyen la Pembersal y la osteotomia de San Diego, ademas
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de la osteotomia descrita por Albee que fue la primera descripcién de una osteotomia incom-
pleta hecha en 1915. Inicialmente la osteotomia tipo Dega fue descrita para el tratamiento de
la displasia residual de la cadera en desarrollo con o sin luxacién y ha sido modificada para
corregir la deficiencia acetabular superolateral y posterosuperior del acetabulo en pacientes
con displasia secundaria y patologias neuromusculares en las cuales existe principalmente un
defecto de cobertura posterosuperior [4,5]. Este tipo de osteotomias tienen la ventaja de que
articulan, aunque no es claro, sobre la sinfisis ptbica, sobre la escotadura ciatica y otra parte
sobre el cartilago trirradiado, lo que permite un alto potencial no solamente de reorientar el
acetabulo, sino también de darle forma.

1.2. Justificacion

La displasia de la cadera en desarrollo es un término que denota una anormalidad en el
tamano, morfologia, orientacién anatémica y organizacion de la cabeza femoral y de la ca-
vidad acetabular. La displasia acetabular es caracterizada por un acetabulo inmaduro, con
una cavidad poco profunda y muy inclinada que puede llevar a subluxacion o luxacién de la
cabeza femoral, lo que se conoce como inestabilidad de la cadera [6,7].

La incidencia de la displasia de la cadera en desarrollo es variable y depende de varios
factores, incluyendo la localizacién demografica. Aproximadamente 1 de cada 1000 recién
nacidos podra nacer con la cadera luxada y cerca de 10 de cada 1000 con la cadera subluxada
(inestable) [6]. La inestabilidad de la cadera se ha reportado que ocurre en 21% de los
pacientes con pardlisis cerebral y 50 % de los pacientes cuadripléjicos. La luxacién severa se
asocia a defectos acetabulares (displasia). El tratamiento precoz adecuado, derivado de un
diagndéstico temprano, proporciona buenos resultados aproximadamente en un 96 % de los
casos. Dependiendo de la edad del paciente y en general, después de los 18 meses, cuando
el indice de migracién es del 50 % al 70 %, o en pacientes con enfermedad neuromuscular
y con un indice de migracién mayor del 25 % y con abduccién de caderas menor de 45° se
recomienda una osteotomia pélvica, lo cual se asocia a un mejor prondstico [5]. El objetivo
del tratamiento de la displasia de la cadera es restaurar la anatomia lo mas normal posible
para la madurez esquelética, que en términos practicos es lograr un adecuado cubrimiento
de la cabeza femoral y una adecuada estabilidad articular coxofemoral [8].

1.3. Definiciéon del problema

Los ninos con displasia de cadera que no son diagnosticados a tiempo deben ser sometidos
a diferentes tipos de cirugia que con el tiempo, debido a la distribucién de esfuerzos pueden
traer nuevos problemas al paciente.
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1.4. Pregunta de investigacion

., Cémo influyen los esfuerzos en la cadera displasica antes y después de una simulacion de
cirugia sobre el fémur?

1.56. Objetivo General

Determinar cudl tipo de cirugia de displasia de cadera practicada en ninos modifica los
esfuerzos y los acerca a los de una cadera normal.

1.6. Objetivos Especificos

= Determinar los volimenes acetabulares y la congruencias antes y después de las simu-
laciones de cirugia en caderas displasicas.

= Hallar los esfuerzos en las caderas displasicas y en las cabezas femorales antes y después
de las simulaciones de cirugia.

» Comparar los indices y angulos acetabulares antes y después de la cirugia

= Comparar los esfuerzos encontrados en las diferentes simulaciones con una cadera nor-
mal.



2. Estado del Conocimiento

2.1. Anatomia de la articulacion de la cadera

Funcionalmente, la articulacion de la cadera en un adulto es una articulacion triaxial, la cual
permite el movimiento en todos los planos del espacio y en rotacion. La estabilidad de su
conformacion anatomica se deriva de sus sélidas estructuras ligamentosas y de los musculos
que la rodean [9].

Acetabulo: En el adulto el acetabulo es una semiesfera cuyo radio medio de curvatura es de
2.7 cm y su area cartilaginosa superficial de 16 cm? [9]. En caderas displdsicas se puede en-
contrar plano y poco profundo, con su borde externo mal definido; el limbo, que es el rodete
cartilaginoso para ampliar su capacidad, puede estar invertido; el ligamento redondo, que va
de la parte inferior del acetabulo a la cabeza femoral, puede estar hipertrofiado; el pulvinar,
que es la grasa que se aloja en el fondo del acetdbulo, puede estar redundante; el ligamento
transverso, que se encarga de cerrar completamente el anillo acetabular en su parte inferior,
puede estar tenso, disminuyendo la capacidad del acetabulo. La severidad de estos cambios
depende del tiempo transcurrido y del desplazamiento en la subluxacién o luxacién [10].

Cabeza y cuello del fémur: La cabeza femoral forma dos tercios de una esfera y es de
aproximadamente 5 cm de diametro. En la cadera normal, el centro de la cabeza femoral
coincide exactamente con el centro del acetabulo [9]. En caderas displésicas se puede presen-
tar un aumento en la anteversion y el valgo; la cabeza presenta un retraso en la osificacion,
y entre mas tiempo persista luxada se va aplanando en su aspecto medial y se va volviendo
ovoidea por la presién en el alerén iliaco. La magnitud de la ante-version femoral es un factor
importante de inestabilidad. Si la luxacion es inveterada se produce una hipotrofia 6sea de
todo el fémur y la hemipelvis correspondiente [10].

Capsula articular: Es una estructura muscular que ayuda a estabilizar la articulacion de
la cadera y minimiza el riesgo de dislocaciéon de la misma cuando ésta estd hiperextendida.
La capsula de la articulacién de la cadera también contiene una serie de tendones que sir-
ven para anclar los accesorios musculares directamente a la cabeza femoral. En una cadera
displésica, cuando la cadera es inestable, la capsula puede estar laxa, pero en la medida en
que el desplazamiento de la cabeza aumenta, se va elongando y engrosando y con frecuencia
se va adhiriendo a la cara externa del iliaco [10].
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Misculos: En el momento del nacimiento, por la posicion fetal, hay retraccién de los flexores
de cadera (psoas) y de los isquiotibiales. Los aductores no se encuentran retraidos por eso
la abduccién con la cadera en flexién es mayor de 70 grados en ninos sanos. Cuando la
cabeza femoral se lateraliza o asciende, se va produciendo una retraccién de los aductores
que clinicamente puede ser detectable alrededor de los 2 meses, ya que se limita la abducciéon
de las caderas. Cuando la luxacién se prolonga en el tiempo, se acentia la retraccién de los
flexores produciendo una hiperlordosis lumbar secundaria [10].

2.2. Cirugias de displasia de cadera

La displasia de cadera es una alteracién en el desarrollo de los elementos de la cadera, ya
sea por falta de desarrollo del acetdbulo y/o por retraso importante en la osificacion de la
cabeza femoral, y/o en sus estructuras blandas, lo cual implica trastornos desde la laxitud
ligamentaria, hasta la perdida completa de las relaciones coxofemorales, por el desplazamien-
to de la cabeza del fémur fuera del acetabulo. En la displasia de cadera, la sobrecarga de las
articulaciones se produce en el borde de un pequeno y poco profundo acetdbulo [11]. Dos
componentes principales explican la sobrecarga de las articulaciones: el aumento de las fuer-
zas musculares sobre la cadera, y la disminucion de transferencia de carga superficial debido
a la oblicuidad de la cadera displasica. Con el tiempo se puede desarrollar la degeneracién
progresiva del cartilago asociado con el deterioro de los tejidos blandos [12]. El objetivo
del tratamiento quirdrgico es reducir la carga articular mediante el aumento de la zona de
contacto, la relajacién de la capsula y los musculos de la cadera, y mejorar la biomecanica
de la cadera, proporcionando estabilidad de la articulacion, y potencialmente prevenir el
desarrollo de osteoartritis.

Numerosas osteotomias de cadera y procedimientos en tejidos blandos han sido reportadas.
Su aplicacién varia segin la edad del paciente, la severidad de la displasia, morfologia de la
articulacién de la cadera, patologia de tejidos blandos, osteoartritis preexistente, y experien-
cia del cirujano. Estos procedimientos incluyen osteotomias pélvicas tales como: Tipo Salter,
tipo Dega, osteotomia yuxtaarticular doble y Pemberton.

2.2.1. Osteotomia tipo DEGA

La osteotomia tipo Dega se realiza para tratar la deficiencia acetabular asociada a la inesta-
bilidad severa de la cadera, especialmente en pacientes que presentan displasia de la cadera,
en la cual se encuentra mas desarrollada la regién posterior del acetdbulo que la region an-
terior, igualmente estas personas pueden presentar un acetabulo poco profundo, demasiado
inclinado y de didmetro considerable [13-15]. La calidad del hueso determina el limite de
edad para realizar la osteotomia ya que el hueso debe ser lo suficientemente fuerte y elastico
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para resistir el efecto bisagra sin fracturarse. Se considera una calidad plastica adecuada del
hueso cuando el cartilago trirradiado se encuentra abierto aunque en algunos casos especiales
se realiza la osteotomia con el cartilago trirradiado cerrado [16]. El rango de edad ideal para
realizar esta intervencion es de los 2 a los 12 anos [13].

La osteotomia tipo Dega consiste en una osteotomia curvilinea en la cual se inicia justo por
encima de la espina iliaca anteroinferior, en la parte anterior, central y posterior del techo
acetabular, conservando la tabla interna de la pelvis por detras de la linea iliopectinea y toda
la corteza de la escotadura ciatica, ya que la osteotomia se realiza hasta 1cm a 1,5 cm de la
escotadura ciatica. La direccién de rotacion del acetabulo esta determinada por la cantidad
de corteza medial intacta. El fragmento se articula sobre la cabeza femoral y se aplica injerto
éseo en el sitio de la osteotomia [4,17], la figura 2-1 muestra un diagrama de la osteotomia
tipo Dega.
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Figura 2-1.: Diagrama osteotomia tipo Dega

Entre las ventajas que proporciona la osteotomia tipo Dega, se puede mencionar que mejora
el cubrimiento de la cabeza femoral principalmente a nivel superolateral y posterosuperior,
permite el manejo de los pacientes con o sin enfermedades neuromusculares, ademas no nece-
sita una fijacién interna como otros tipos de osteotomia, dada la estabilidad de la osteotomia
gracias a la integridad de la escotadura cidtica [4].

Morfologia del Acetabulo

La morfologia del acetabulo displasico se ha determinado en pocos estudios. Chung y cola-
boradores [5], realizaron un andlisis morfométrico de la displasia acetabular en pacientes con
paralisis cerebral que requerian tratamiento quirdrgico, usando TAC. Incluyeron 54 caderas
de 27 pacientes. A partir de una evaluacién cuantitativa usando el indice acetabular en tres
direcciones (anterosuperior, superolateral y posterosuperior) y la medicién del volumen ace-
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tabular, encontraron un aumento en todos los indices acetabulares, sin importar luxacion o
subluxacion, aunque con una tendencia al aumento del defecto superolateral en los pacientes
con luxacion, ademas de una disminucion en el volumen acetabular mayor en la luxacién que
en la subluxacién. Igualmente realizaron una evaluacion cualitativa en la que se encontré que
los defectos posteriores son mas comunes en el grupo de pacientes con subluxacién, mientras
que los defectos globales predominan en los pacientes con luxaciéon. Un fenémeno que se ha
observado es la progresion de la deformidad, la subluxacién progresa a luxacion y los defec-
tos acetabulares posteriores progresan a defectos globales, a la vez que va disminuyendo el
volumen acetabular [14,18,19].

Cambios Morfolégicos Postoperatorios

Varios estudios han demostrado ciertas caracteristicas morfolégicas postoperatorias. Ozgur,
AF y cols. en su estudio incluyeron 9 caderas de 7 pacientes, se realizé la medicién del indice
y la profundidad acetabular con radiografia simple y la medicién del volumen acetabular
con el uso de RM, todas las medidas antes y después de la osteotomia, con sus resultados,
estadisticamente significativos, demostraron que la osteotomia tipo Dega incrementa el volu-
men acetabular refutando la hipétesis comin de que las osteotomias incompletas disminuyen
el volumen acetabular, previamente adoptada. Sin embargo, se debe tener en cuenta que el
aumento en el volumen no esta relacionado directamente con el aumento en la cobertura de
la cabeza femoral, objetivo primordial de cualquier procedimiento acetabular en displasia de
cadera. En otro estudio realizado por Chung y cols. se evaluaron 17 caderas de 12 pacientes
con inestabilidad de cadera mediante TC 3D y se calcularon los indices acetabulares en tres
direcciones y el cambio en el volumen acetabular. Después de la osteotomia se observé una
mejoria de la cobertura anterosuperior, superolateral y posterosuperior y el volumen aceta-
bular medio aumenté en un 68 %. Grudziak y Ward estudiaron 22 pacientes (24 caderas) sin
antecedente de enfermedad neurolégica, con diferentes grados de displasia y con indicacién
de osteotomia tipo Dega asociada o no a reduccion abierta u osteotomia femoral proximal,
después de un seguimiento minimo de 2 anos (promedio de 55 meses), con el uso de ra-
diografia simple encontré una disminucién del indice acetabular de 33° (rango 20° a 46°)
preoperatorio a 12° (rango 6° a 23°) después del seguimiento, de -30° preoperatorio a 18°
postoperatorio y durante el seguimiento de 18° a 40°, con un promedio de 31°.

2.2.2. Osteotomia tipo Salter

Este tipo de osteotomia fue descrito por Salter en 1961 [2], y se considera como un método
que provee estabilidad al reducir la dislocacién en caderas de ninos mayores de 18 meses.
Igualmente ha sido empleada para corregir la displasia residual en la infancia hasta cerca de
los 10 anos de edad. El procedimiento es ampliamente utilizado debido a su larga trayectoria
y relativa facilidad en su ejecucién. La osteotomia Salter proporciona una mejor cobertura
anterolateral mediante la reorientacién del acetabulo sin cambiar su forma o volumen aceta-
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bular. Esta cirugia, sin embargo, tiene inconvenientes ocasionados por la interposiciéon de un
injerto en cuna en la osteotomia como son: aumento de la longitud de la extremidad, incre-
mento en la presion intraarticular, aparicion tardia de artrosis de la articulacion sacro iliaca
ipsilateral y riesgo de pérdida de la correccién por colapso del injerto [12,20]. El acetdbulo
de tamano insuficiente se redirige, evitando el riesgo de flexién acetabular lo cual podria
disminuir el volumen del acetabulo. Dependiendo de la edad y la movilidad del fragmento
acetabular a través del punto de apoyo flexible de la sinfisis pibica, se puede esperar una
mejoria adecuada en el angulo centro-borde y el indice acetabular. Los nifios menores de
2 anos pueden tener hueso iliaco insuficiente para apoyar la fijacion, mientras que en los
ninos mayores de 10 anos, la disminucién de la flexibilidad de la sinfisis pibica impide el
movimiento suficiente del fragmento acetabular [12].

El procedimiento de osteotomia Salter consiste en que la cadera se aborda a través del
intervalo anterolateral. Las tablas interior y exterior del ala iliaca estdan expuestas subpe-
ridsticamente y una osteotomia recta se hace con una sierra Gigli desde la escotadura cidtica
hasta la regién antero-inferior de la espina iliaca. La regién acetabular se tira hacia adelante
y se gira ligeramente a través del punto de apoyo flexible de la sinfisis ptibica mientras el
fragmento proximal se mantiene en su lugar, dejando la regién posterior de la osteotomia
cerrada. Si la capsula estd intacta, el desplazamiento del fragmento acetabular puede faci-
litarse aiin mas mediante la colocacion de la pierna del paciente en una posicién de flexion
de la cadera, abduccion y rotacion externa teniendo cuidado para evitar la retroversion. En
su descripcion del procedimiento, Salter destacé que cuando el fragmento acetabular se gira
hacia adelante, las espinas iliacas anteriores superiores e inferiores deben mantenerse alinea-
das. Un injerto de hueso triangular, tomado de la zona anteriosuperior de la columna iliaca,
se coloca en la osteotomia y luego la osteotomia se fija con clavos de Kirschner [9,12]. La
figura 2-2 muestra un diagrama de la osteotomia tipo Salter.

2.3. Biomecanica de la cadera

Desde el siglo XIX se han desarrollado estudios para comprender la biomecéanica de la ar-
ticulacion de la cadera. Adolph y Rudolf Fick tuvieron el primer acercamiento mediante la
determinacién del modo de accién de los musculos sobre la cadera [21,22]. Mas adelante
Koch y Storck publicaron estimados de las cargas dindmicas y estaticas sobre la articulacién
teniendo en cuenta tanto el peso del cuerpo como la magnitud y direccién de las fuerzas
ejercidas sobre la cadera [9,23,24].

Las cargas ejercidas sobre la cadera corresponden a las fuerzas resultantes transmitidas desde
el acetabulo hasta la cabeza del fémur, las cuales dependen del peso de la persona y de las
tensiones de los musculos, tendones y ligamentos. Los esfuerzos determinan los efectos de
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Figura 2-2.: Diagrama osteotomia tipo Salter

las cargas sobre la cadera, y estos dependen principalmente de la magnitud y direccion de
la carga; y del tamano, forma y posiciones tanto del fémur como del acetdbulo [9)].

Para determinar la carga que actiia sobre la cadera, inicialmente se asume que la persona esta
en posicién estatica de equilibrio. Sobre la articulacién actian fuerzas internas y externas,
estas ultimas pueden ser determinadas si las dimensiones y el peso del cuerpo se conocen.
Las fuerzas internas (ejercidas por los misculos) no son féciles de determinar, por lo cual se
realiza un ejercicio de balance con las fuerzas externas [9].

El esfuerzo sobre la cadera, depende de factores como la magnitud de la fuerza ejercida sobre
la articulacién y el area del cartilago femoral o acetabular (superficies que soportan cargas).
Para determinar la distribucion de las presiones sobre la articulacién, es necesario saber la
geometria de las partes involucradas tales como el fémur, el acetabulo y las propiedades
mecdanicas que intervienen sobre el cartilago [9].

2.4. Modelos computacionales en hueso y en displasia de
cadera

Para el planteamiento de modelos computacionales que describan sistemas bilogicos, se debe
tener en cuenta la participacion de varios tejidos involucrados en el proceso mecanico refe-
rente a la transmision y proteccion: los huesos, cartilagos, tendones, ligamentos y musculos.
Los huesos fundamentalmente se caracterizan por la rigidez estructural y la fuerza, mientras
que otros tejidos se encargan de transmitir cargas entre los huesos. Las propiedades mecani-
cas del hueso son el resultado de un compromiso entre la necesidad de una cierta rigidez
(para reducir la tensién y lograr una cinética més eficiente), y la necesidad de la ductilidad
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suficiente para absorber impactos (para reducir el riesgo de fracturas y reducir al minimo el
peso del esqueleto) [25]. las propiedades mecédnicas del hueso dependen de la composicién y
estructura. Sin embargo, la composicién no es constante en los tejidos vivos, cambia de forma
permanente en materia de medio ambiente mecéanico, el envejecimiento, las enfermedades, la
nutricién y otros factores.

Garcia et al [26] desarrollaron un modelo matemdtico continuo que simula el proceso de
regulacién de los tejidos y el crecimiento de callos, teniendo en cuenta los diferentes eventos
celulares (es decir, la migracién de células mesenquimales, condrocitos, fibroblastos, la pro-
liferacién de osteoblastos, diferenciaciéon y muerte), y la sintesis de matriz, la degradacion,
el dano, la calcificacion y la remodelacion désea en el tiempo.

Varios autores han utilizado modelos computacionales (principalmente basados en elementos
finitos), para estimar los esfuerzos locales y deformaciones tanto en el acetdbulo como en
el fémur proximal. Hung-Wen Wei Garcia et al [27] desarrollaron un modelo de elementos
finitos en 2D en el cual analizaron la transmision del estrés dinamico centrado en la influen-
cia combinada de los mdédulos individuales de los huesos subyacentes, incluyendo la placa
subcondral, la cabeza femoral y el cuello femoral del fémur proximal.

Szczepan Piszczatowski [28] realizé un estudio de la articulacién de la cadera de un paciente
con paralisis cerebral donde las perturbaciones en su actividad pueden dar lugar a la pato-
logia severa ocasionando una luxacién y deformacion de la cadera al aumentar el esfuerzo y
la tension tanto en la cabeza femoral como en el acetabulo.

Con el paso del tiempo mayor nimero de departamentos de mecanica de medio continuo
se estan involucrando en la investigacion ortopédica, sobre todo en el andlisis del compor-
tamiento mecdnico de los tejidos vivos (huesos, ligamentos y tendones) y en el diseio de
implantes. Ambas areas requieren de conocimiento profundo del comportamiento del hueso
como material estructural, especialmente los mecanismos de la insuficiencia ésea bajo dife-
rentes condiciones de carga y como los factores mecanicos afectan el tratamiento de fracturas
bseas [29].



3. Materiales y Métodos

El objetivo de este capitulo es mostrar la metodologia empleada para desarrollar el mode-
lo biomecanico de una cadera normal y los modelos pre y post-quirurgicos de una cadera
displasica empleando dos tipos de osteotomias (tipo Dega y tipo Salter). El primer caso de
estudio considerado fue la simulacién de una osteotomia tipo Dega, para el segundo caso de
estudio se tuvo en cuenta la osteotomia tipo Salter. Para ambos casos se consider6 la infor-
macién médica de cada paciente y los procedimientos quirtirgicos que se deben llevar a cabo
para cada osteotomia. Finalmente los resultados obtenidos de ambos casos se compararon
con el modelo de la cadera normal.

Con el fin de realizar la comparacién postquirirgica sobre los dos casos de estudio se proce-
di6 a realizar un protocolo para ser implementado sobre los siete modelos (normal, dos casos
de estudio pre, simulacién y post).

La informacién médica de los casos de estudio tanto de la cadera control como de las ca-
deras displasicas fue obtenida mediante la técnica de diagndstico denominada tomégrafia
axial computarizada. Inicialmente se debe realizar el proceso de segmentacion de cada ima-
gen tomografica, lo que significa extraer los contornos de las diferentes partes anatémicas a
estudiar como huesos de la cadera y fémur, esto se realiza con la base de que cada pixel de la
imagen tiene una intensidad que varia dependiendo del tejido que representa, esta intensidad
o radiodensidad de los tejidos humanos se puede medir en unidades Haunsfield, y depende
de la composicién y densidad del material, durante este proceso se extrae la regién de interés
y se eliminan artefactos y tejidos que no se requieran en los modelos [30].

Caso de estudio cadera normal: Se obtuvo la informacién médica, por medio de un es-
caneo por TAC a un paciente de género femenino de 3 anos, quien presentaba una cadera
normal. El tamano del pixel fue de 0.413mm, tamano de la imagen 512x512 pxl, el niimero
de cortes fue de 194 y el tomdgrafo empleado de marca TOSHIBA /Activion16 de 120 KV y
187.5 mAs. En la figura 3-1 se observa la vista anteroposterior de una imagen de la cadera
y en la figura 3-4 una vista del proceso de segmentacion de las imagenes del cual se obtiene
la region dsea de interés para nuestro estudio.
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Figura 3-1.: Vista anteroposterior de la cadera normal

Figura 3-2.: Segmentacién de imégenes cadera normal

Caso de estudio cadera con displasia en desarrollo I: Se analizaron las tomografias
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disponibles de un paciente de 2 anos de edad de género femenino con diagnéstico de luxa-
cion de cadera bilateral con displasia severa. Por indicacion médica se solicité un escaneo
pre-quirurgico por TAC y 1 ano después de la cirugia una vez consolidada la osteotomia tipo
Dega, se logré disponer de una TAC de control post-operatorio. La informacion médica pre-
quirdrgica fue obtenida a partir de un tomdgrafo marca Siemens/Spirit de 130 KV y 30 mAs,
con 38 cortes cuya distancia entre ellos fue de 3 mm. Para la informacién post-quirtrgica se
empleo el tomégrafo TOSHIBA /Activionl6 de 120 KV y 150 mAs, el nimero de cortes fue
50 y el tamano de la imagen 512x512 pxl.

Figura 3-3.: Vista anteroposterior de la cadera displasica

Caso de estudio cadera con displasia en desarrollo II: Al igual que en el caso I, se
disponia de un set de imagenes de una paciente de 2 anos de edad con diagnéstico de displasia
de cadera en desarrollo. Por indicacién médica se solicité un escaneo pre-quirurgico por TAC
y 1 ano después de la cirugia una vez consolidada la osteotomia Salter, se logré disponer de
una TAC de control post-operatorio. Se empleé un tomégrafo TOSHIBA /Aquilion de 120
KV y 40 mAs, las imégenes pre-quirtirgicas consistieron en 64 cortes a una distancia de 3
mm y la informacion post-quirirgica de 41 cortes con espesor entre cortes de 5 mm.

Entre los inconvenientes que se pueden encontrar al trabajar con imdgenes TAC en ninos se
encuentra que el tejido cartilaginoso no se puede ver sin previamente ser aplicada una sus-
tancia contrastante [31]; y debido a que en los ninos el porcentaje de cartilago en los huesos
es alto, al realizar el proceso de interpolacion de las imagenes y luego generar el modelo 3D
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Figura 3-4.: Segmentacién de imégenes cadera displasica

se puede diferenciar facilmente el ilion, isquion y pubis huesos que conforman la articulacién
de la cadera y el centro secundario de osificacién en la parte proximal del fémur, sin embargo
ni la cabeza femoral ni en cartilago trirradiado se pueden obtener.

Para solucionar esto se propone realizar operaciones booleanas con una cadera normal de
forma que se pueda obtener un modelo completo con base en que la geometria tanto de la
cadera como del fémur a la edad que tienen los dos casos de estudio (2 y 3 anos) ya estd defi-
nida. Las partes resultantes de estas operaciones seran entonces las regiones faltantes en las
imégenes y estardan compuestas de cartilago. Los componentes de la cadera y del fémur son
importados como archivos STL al programa CAD y reposicionados con rotacion y traslacién
para que coincidieran con las partes de cada paciente, lo cual se garantizé asignando puntos
de manera manual que fueran comunes entre los modelos.

Otra situacion especial con la que nos podemos encontrar es que ambos casos de estudio
presentan displasia congénita de cadera con luxacién y por lo tanto el acetabulo no esta bien
conformado o esta creado en otra parte como en el ilion o como un neoacetabulo. Debido a
esto el acetabulo obtenido de la cadera normal, que anteriormente habia sido posicionado, es
deformado para que coincidiera con la cadera del paciente, para ello se tomaron los bordes
superior e inferior del acetabulo haciendo un escalamiento de manera irregular ya que las
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dos caderas de estudio presentaban un acetabulo poco pronunciando o inexistente.

3.1. Modelo tridimensional de la articulacion de la cadera

Para este estudio se tuvo en cuenta el cartilago de la articulacién, especialmente el acetabular
y femoral ya que sobre ellos es donde realmente se puede apreciar los esfuerzos generados
sobre de la articulaciéon de la cadera, debido a que estos no se pueden obtener a partir de las
imagenes médicas se procedio a generarlos a partir de la geometria del fémur y del acetabulo
considerando que el cartilago femoral mantiene la forma de la cabeza femoral y el cartilago
acetabular mantiene la forma del acetabulo.

Se tom¢ la cabeza femoral y se realizé un escalamiento positivo garantizando que se mantu-
viera la forma. El cartilago puede presentar diferentes espesores dependiendo de su ubicacién,
para nuestros modelos la distancia entre la superficie de la cabeza femoral y la del cartilago
es de al menos 1 mm.

Para el acetabulo, debido a que este es una concavidad, se hizo un escalamiento negativo. A
diferencia del fémur en el cual el cartilago cubre toda la cabeza femoral, en el acetabulo, el
cartilago cubre una parte de este, formando una especie de herradura que es finalmente la
que va a estar en contacto. [gualmente se garantizé que la distancia entre las dos superficies
(acetdbulo y cartilago) tuviera un espesor mayor o igual a 1 mm.

Para eliminar la parte del cartilago acetabular que se tiene de exceso se corta la superficie
con un plano perpendicular al eje lateral, posteriormente se separa y se elimina la regién
sobrante quedando solo la parte de interés.

Una vez se tengan las diferentes partes del modelo (ilion, isquion, pubis, fémur, complemento
de fémur, cartilago femoral, acetabular y trirradiado unido al acetdbulo), el programa con
el que se realizan las reconstrucciones 3D nos brinda la posibilidad de exportar las partes
generadas en diferente tipo de archivos CAD, sin embargo estas se exportan en formato STL
binario, el cual presenta la ventaja de ser facilmente leido por diferentes programas para su
posterior manipulacién y ademaés al ser de tipo binario, el tamano del mismo es menor frente
a otro tipo de archivos como IGES o STL ASCII. En las figuras 3-5, 3-6 y 3-Tse observan
los modelos tridimensionales pre-quirtirgicos obtenidos tanto para la cadera normal como
para las caderas displasicas
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Figura 3-5.: Modelo 3D cadera normal

Figura 3-6.: Modelo 3D cadera displésica caso de estudio I
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Figura 3-7.: Modelo 3D cadera displésica caso de estudio II

Estos archivos contienen una lista de puntos (coordenadas) definidos en el espacio X,Y y Z
junto con una lista de las conexiones entre ellos. Se debe tener claro que solo estan definidas
las superficies de cada una de las partes del modelo, mas adelante a partir de estas se
obtendran los sélidos que finalmente son los que se van a emplear en las simulaciones.

3.2. Mallado de los modelos tridimensionales

El mallado es una de las etapas mas importantes de la simulacion ya que por medio de este
proceso se divide el espacio fisico en elementos cuya calidad, geometria y tamano pueden
influir en el resultado de la simulacion. El mallado de cada uno de los componentes de la arti-
culacién se dividi6 en dos partes: la primera era el mallado de la parte femoral (fémur, cabeza
femoral y cartilago) y la segunda el mallado de la cadera (ilion, isquion, pubis, acetdbulo y
cartilago).

Para obtener una malla que se ajuste bien a la geometria, se debe reconstruir la topologia de
la superficie, creando una serie de curvas y puntos a partir de los bordes y esquinas de esta.
Esto garantiza que al momento de mallar una geometria los elementos se alineen sobre las
curvas y coincidan con los puntos, de otra forma los elementos de una parte se superpondrian
con los elementos de otra.

El cartilago femoral se malla con elementos de tipo hexaedro, para esto se debe definir un
bloque que contenga la geometria que se quiere mallar, cada una de la lineas, caras y puntos
de este se proyectan sobre las superficies de la geometria (figura 3-8) Después se definen
parametros como el tamano de los elementos.
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Figura 3-8.: Malla del fémur y cartilago femoral de la cadera normal

Las demads geometrias importadas se preparan de la misma forma pero se mallan con ele-
mentos triangulares para las superficies y elementos tetraédricos para los voliumenes. Estas
geometrias se mallan con elementos grandes y se refinan en las regiones donde se encuentren
curvaturas o brechas entre geometrias.

Una vez se tienen las mallas se procede a revisar la calidad de las mismas con el fin de evitar
cualquier inconveniente durante la simulacién, la calidad se encuentra entre 0 y 1 donde 0 es
el peor elemento y uno es el mejor. En el caso en que la malla sea de baja calidad se puede
suavizar la malla con el fin de mejorar la misma, de lo contrario se debe cambiar el tamano
de los elementos y la topologia.

El mallado de la cadera se realiza de la misma forma que el del fémur. Para esto se importan
los modelos CAD correspondientes a cada caso, se crean las geometrias y se inicia mallando
el cartilago acetabular con elementos de tipo hexaedro, después las demdas geometrias con
elementos triangulares y tetraédricos. Se revisa la calidad de la malla y de se necesario, se
realizan cambios, la figura 3-9 muestra el mallado correspondiente a la cadera y el cartila-
go acetabular, debido a que el cartilago acetabular no se puede observar completamente en
el mallado con la cadera, en la figura 3-10 se encuentra la malla del cartilago acetabular
aislado. Cuando las mallas se encuentren de buena calidad y apropiadas para la simulacién,
estas se pueden exportar en diferentes formatos de acuerdo a los diferentes programas que
se utilicen para desarrollar la simulacién(para febio .inp de abaqus o .in para Ansys).
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Figura 3-9.: Malla de la cadera normal y cartilago acetabular

Cuando se usa un refinamiento por proximidad o por curvatura se espera que en la zona
donde hay interaccion entre los componentes se tenga un tamano de elemento menor y por
tanto una densidad mayor de malla, el menor tamano de elemento es de 1 y el mayor de
5. En la figura 3-9 se presenta un acercamiento de la malla en el cual se pueden ver los
cambios en la densidad de esta. Ademads se puede observar que el refinamiento por curvatura
o proximidad se ejecuta no solo en la superficie de la geometria sino en todo el volumen,
lo cual es importante debido a que este volumen es el que se va a usar para el andlisis por
elementos finitos.
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Figura 3-10.: Malla del cartilago acetabular
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El mallado es el procedimiento empleado para dividir el dominio fisico en elementos, el
tamano y forma de los elementos es fundamental para la solucién del problema, ya que de
estos va a depender el grado de aproximacion en la solucién final y el costo computacional.
La densidad de la malla de los elementos puede variar a través del material en funcién
de los parametros esperados en ciertas regiones, es decir las regiones que pueden llegar a
experimentar grandes esfuerzos por lo general requieren una densidad de malla superior a
los que la experiencia de variacién supone poco o ningun esfuerzo.

Las mallas generadas se importan al programa como base para la simulacion. Con el fin de
llevar un control y mejorar la accesibilidad se etiquetaron las diferentes partes del modelo,
tanto en los nodos como en los elementos, en la figura 3-11 se observa el ensamble de los
diferentes componentes con su respectivo mallado.

Figura 3-11.: Malla ensamble completo de la cadera normal

Finalizado el proceso de mallado se exporta un archivo .inp el cual contiene la informaciéon
de los nodos, elementos y las secciones etiquetadas. Este archivo es importado por el software
PreView V 1.12.3 [32], el cual permite realizar la asignacién de los materiales y restricciones,
aplicacion de cargas y definicion de los pasos en la simulacién.

Las figuras 3-12, 3-13 y 3-14 muestran el mallado de la cadera displésica.
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3.2 Mallado de los modelos tridimensionales
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Figura 3-12.: Malla del fémur y cartilago femoral de la cadera displasica

Figura 3-13.: Malla de la cadera displasica y cartilago acetabular
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Figura 3-14.: Malla del cartilago acetabular

3.3. Analisis biomecanico de elementos finitos

Las simulaciones nos permiten entender los problemas bioldgicos al dividir un dominio en
pequenos elementos en los cuales se puede resolver una serie de ecuaciones lineales. La base
del método de los elementos finitos (FEM) es la representacién de un cuerpo mediante un
ensamble de subdivisiones llamadas elementos. La soluciéon del problema consiste en encon-
trar los desplazamientos de los nodos y a partir de estos las deformaciones y esfuerzos del
sistema analizado.

El método de los elementos finitos, es un método numérico de aproximacion empleado para
obtener soluciones de problemas de valor de frontera, en los cuales las variables dependien-
tes deben satisfacer un sistema de ecuaciones diferenciales en un dominio conocido (espacio
geométrico) y satisfacer condiciones especificas de frontera dentro del mismo [24]. El dominio
es dividido en elementos, cuyo comportamiento esta determinado por un niimero de pardame-
tros de acuerdo a las funciones de los problemas a analizar. Los elementos se encuentran
interconectados por una serie de puntos llamados nodos, cuyo ensamblaje permite obtener
la solucion del sistema, los desplazamientos nodales constituyen las incognitas basicas del
problema y por lo tanto determinan la configuracién deformada de la estructura. El des-
plazamiento de un punto cualquiera esta determinado por los desplazamientos de los nodos
del elemento al que pertenece el punto, para cada elemento se definen unas funciones de
interpolacién que permiten calcular el valor de un desplazamiento por interpolacién de los
desplazamientos nodales; estas funciones de interpolacién deben garantizar la compatibilidad
de deformaciones necesaria en los contornos de unién entre los elementos [33].



3.3 Anadlisis biomecanico de elementos finitos 23

La estructura anatéomica de la cadera es compleja lo cual puede limitar los analisis biomecani-
cos sobre la articulacién [34]. Sin embargo es posible obtener aproximaciones mediante el uso
de geometrias adecuadas y a través de la asignacion de propiedades mecéanicas y parametros
a los materiales que se emplean.

3.3.1. Definicion de materiales

Los materiales definidos para cada una de las partes del modelo deben configurarse con las
propiedades mecéanicas del material de la parte anatémica que representan, ya que si estos
valores presentan diferencias altas respecto a sus valores tedricos pueden afectar el resultado
de las simulaciones.

En nuestro caso se definieron dos tipos de materiales el primero para el tejido éseo presente
en los diferentes huesos de la cadera y en el fémur. El segundo para el tejido cartilaginoso
presente en el acetabulo, en la cabeza femoral, trocanter mayor y en los cartilagos femoral y
acetabular.

El tejido 6seo de definié como un material isotrépico elastico, el cual es aplicable a defor-
maciones pequenas. Para definir las propiedades elasticas isotrépicas del material, se deben
definir el modulo de elasticidad y el coeficiente de Poisson. La funciéon de energia de defor-
macién esta dada por la ecuacién 3-1.

1
W = §>\(trE)2 +uE: E (3-1)

Donde E es el tensor de esfuerzos Euler-Lagrange, A y p son los parametros de Lamé que
caracterizan el material, la relacién de estos pardmetros con el médulo de elasticidad (E) y
el coeficiente de Poisson (v) se muestran en las ecuaciones 3-2 y 3-3 respectivamente.

vE
MU0 (&2)

E

2(1+v) (3-3)

,U/:

El tejido cartilaginoso se definié como un material Mooney-Rivlin el cual es de comporta-
miento hiperelastico y modelizable mediante una funcién densidad de energia de deformacion
expresada en la ecuacion 3-4 [35]. Este material ha sido ampliamente empleado para describir
el comportamiento de este tipo de tejido.

W =Ci(li —3) + Ca(l — 3) (3-4)
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Con el fin de reducir los tiempos de ejecucion de las simulaciones y debido a que el estudio
se centra en los esfuerzos generados sobre los cartilagos acetabular y femoral, se definieron
dos materiales de tipo cuerpo rigido, uno para la parte de la cadera (ilion, isquion y pubis)
y otro para el fémur. Este material permite definir diferentes parametros entre los que se
encuentra el centro de masa.

Para garantizar que los parametros definidos en los materiales sean los mismos en las di-
ferentes simulaciones y de igual forma agilizar el proceso, se crea un archivo que contiene
la configuracién de las propiedades de los materiales, tanto el tejido 6seo como el cartilago
se encuentran definidos en el mismo archivo. Este archivo se importa a cada una de las
simulaciones antes de ser asignado el material a los diferentes elementos.

3.3.2. Definicion de condiciones de frontera

Con el propodsito de facilitar la obtencién de una solucién apropiada en la simulacién, el
modelo se debe restringir en algunas regiones, sin embargo se debe evitar que que el modelo
se encuentre sobre restringido de forma que no se obtengan soluciones alejadas a la realidad.

La cadera, para cada caso, se restringié en 5 grados de libertad (2 axiales X Y y 3 ro-
tacionales RX RY RZ). El fémur esta restringido en 5 grados de libertad (3 axiales X Y Z
y 2 rotacionales RY y RZ), esto quiere decir que el fémur solo puede rotar alrededor del eje X.

En los casos en los que no se tiene un contacto inicial, es necesario hacer un desplazamiento
del fémur antes de iniciar el ciclo de marcha.

3.3.3. Definicién de cargas

Las cargas aplicadas seran diferentes en los dos analisis: Para el primero el paciente se en-
cuentra en posicién bipodal esto quiere decir que el peso se distribuye en las dos extremidades
inferiores y por lo tanto el peso es divido en partes iguales. La carga con la mitad del pe-
so del paciente sera aplicada en el centro de masa de la cadera con direccién al eje Z negativo.

Para el segundo andlisis, la carga aplicada sobre el centro de masa de la cadera dependera de
la fase de rotacién del fémur sobre el acetabulo en la que se encuentre. Al igual que el analisis
anterior la carga sera en la direccion al eje Z negativo.
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3.3.4. Definicién de contactos

Los contactos en los modelos computacionales son necesarios cuando el analisis requiere que
dos superficies interactien entre si. Existen diferentes tipos de contactos, en nuestro caso se
consideraron los siguientes:

» Contacto atado (tied contact) usado cuando se requiere que las dos superficies involu-
cradas permanezcan unidas durante todo el analisis. Presenta la ventaja que no requiere
que las mallas de las superficies sean consistentes, esto quiere decir que los nodos de
una superficie no tienen que coincidir con los nodos de la otra, permitiendo que las
superficies sean malladas de forma independiente o que las mallas sean de diferente
tipo sin afectar el resultado.

= El segundo tipo de contacto es el deslizante y es usado cuando una superficie llamada
principal o master se encuentra en contacto con otra superficie y se desliza sobre esta
deforméandose. En este tipo de contacto se puede definir si el contacto se encuentra entre
un nodo y superficie o de superficie a superficie, también podemos definir la penalidad,
un parametro importante si en los resultados se evidencia que una superficie penetra
a otra cuando no lo deberia hacer.

= Para el tercer tipo de contacto se empled un contacto de cuerpo rigido, el cual se
utiliza para unir una malla deformable con una no deformable, en este caso la malla
deformable esta representada por el cartilago femoral, la cabeza femoral y el acetabulo;
la malla no deformable la constituyen el fémur y la cadera.

Para todos los modelos se definieron contactos entre el acetabulo y el cartilago acetabular,
entre la cabeza femoral y el cartilago femoral, estos dos contactos son de tipo atado. Los
contactos entre el cartilago acetabular y el cartilago femoral son de tipo deslizante. Se op-
ta por definir como superficie principal el cartilago acetabular y como superficie esclava o
secundaria el cartilago femoral.

3.4. Modelo quirargico simplificado

Se realiz6 la simulacion del cartilago articular de la parte femoral y acetabular como una
esfera, teniendo en cuenta lo visualizado en las tomografias, asignando las caracteristicas
biomecénicas de este tejido para determinar su deformacion después de la simulacién de la
osteotomia.

El procesamiento de las imagenes fue realizado por medio del programa MIMICS 7.0 de la
casa Materialise®). Inicialmente se definié una linea de perfil con un umbral entre 1105 y
1608 valores en la escala de grises para segmentar el tejido éseo de un nino. Esta segmenta-
ciéon es realizada con el fin de extraer la region de interés correspondiente al tejido 6seo para



26 3 Materiales y Métodos

este estudio. Posterior a este proceso se obtuvo el modelo 3D del fémur y de la pelvis, esta
ultima conformada por tres partes principales: ilion, isquion y pubis, los cuales son facilmente
diferenciables para un paciente sin madurez esquelética.

Las geometrias tienen tejidos cartilaginosos en tres partes principalmente: en la cabeza fe-
moral, en el acetdbulo y entre los huesos de la pelvis, cartilago trirradiado. El cartilago
trirradiado fue reconstruido a partir de las imagenes tomogréficas y el contenido la capsula
articular fue disenado a partir de una geometria CAD tipo esfera.

En el estudio de Akiyama [36], se reporta un espesor promedio de 1.95 mm con valores entre
0.97 y 3.84 mm para el cartilago que recubre la cabeza femoral y Tamura [37] reporta un
espesor de 1.92 mm para el acetabulo, por lo tanto el contenido de la cdpsula articular fue
modelado con un espesor de 4 mm equivalente a la suma de los espesores de los cartilagos
del acetabulo y de la cabeza femoral, no valorables en los estudios tomograficos.

Para la simplificacién de las geometrias, el contenido de la capsula articular se modelé con
un unico material tipo cartilago. El centro de la cabeza femoral se centré en la fisis segun el
estudio de Amador y cols [38] con el fin de mantener constante el espesor alrededor de esta.
En la figura 3-15 se puede observar el modelo 3D obtenido.
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Figura 3-15.: Modelo 3D de la osteotomia Dega simulada

Para el esqueleto inmaduro la cabeza femoral contiene gran parte de tejido cartilaginoso y
una parte menos significativa de tejido 6seo en el centro secundario de osificacion. El cartilago
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fue modelado con las propiedades reportadas en el estudio de Wei, Hung-Wen et al. [39] con
un moédulo de Young(E) de 15MPa y un médulo de Poisson(v) de 0.47.

El ilion, el isquion, el pubis y la epifisis del fémur estan compuestos por tejido dseo, cuyas
propiedades mecénicas fueron obtenidas por Ohman et.al. [40] este material fue modelado
como lineal elastico e isotropico.

Los cuatro modelos de elementos finitos se construyeron con el programa ANSYS®), las
geometrias de la cadera y el fémur fueron importadas a partir de archivos .STL. Para el
mallado se utilizé el elemento SOLID185, un sélido estructural el cual tiene 8 nodos y 3
grados de libertad por nodo. La interaccion entre el componente femoral y acetabular se
realizé mediante los elementos TARGE170, usado para representar una superficie objetivo
y el CONTA174 para representar una superficie deformable. La interaccién entre la cabeza
femoral y la cdpsula articular fue realizada mediante la uniéon de nodos comunes entre las
dos superficies. En la figura 3-16 se encuentran los modelos tridimensionales de las caderas
(luxada, displésica, osteotomia simulada, post-quirirgica).

Figura 3-16.: Mallado

Para los cuatro modelos el fémur fue restringido en la parte inferior y se le fue aplicada
una carga de 700 N en el trocanter mayor dirigida hacia la concavidad externa iliaca, esta
carga corresponde a la musculatura abductora. Finalmente la cadera fue restringida en las
direcciones XY, a esta se le aplicé una carga de 250 N en la direccién -Z equivalente al peso
del paciente en kilogramos.

La medicién de la concavidad del acetdbulo antes y después de la simulacion de la osteotomia
pélvica tipo Dega fue realizada con ayuda del software MeshLab sobre las geometrias 3D,
para esto se tomaron 3 medidas: ancho, largo y profundidad utilizadas para hallar el volumen
contenido en el acetabulo.
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Para determinar la fuerza que actia sobre la articulacién de la cadera cuando una persona
se encuentra en posicion vertical apoyada sobre las dos piernas, es necesario asumir el centro
de gravedad como el punto donde se encuentra concentrada la masa del cuerpo, la posicion
de este se encuentra en la pelvis, enfrente de la porcién superior del sacro [41,42].

4.1. Modelo quirargico simplificado

Para el modelo simplificado, el cartilago trirradiado se reconstruyé a partir de las imdgenes
tomograficas, el cartilago del fémur y la capsula acetabular se construyeron a partir del cen-
tro secundario de osificacion considerando el tamano de la cabeza femoral de un nino de esa
de edad.

Para este analisis los modelos se dividieron en dos partes principales, el fémur y la cadera.
La primera parte se restringe en los seis ejes de libertad, mientras que a la segunda se le
permite movimiento de traslacion sobre el eje Z o eje vertical. Los materiales para el cartilago
y el hueso se escogieron de tipo isotrépico, variando cada uno con un valor de modulo de
elasticidad y modulo de poisson apropiados.

Como simplificacion se asume que el paciente se encuentra en estado bipodal por lo cual la
carga se distribuye uniformemente sobre las dos extremidades inferiores. Por lo tanto cada
extremidad debe recibir la mitad del peso del cuerpo.

La caderas se analizaron en 4 estados diferentes; luxado, reorientado y simulacién de cirugia
y postcirugia. Para todos los casos se tomaron los esfuerzos, volumen acetabular y angulo
centro borde.

Después del analisis de las imédgenes diagnosticas se encontré un aumento significativo del
angulo centro borde (CB), principalmente posterior y lateral, dado por un aumento en pro-
medio del 177,31 % (141,14 % - 196,23 %) después de la simulacién y el 319,65 % (98,54 % -
557,99 %) con la osteotomia consolidada para el CB posterior; y 1236,33 % (925 % - 1551 %)
después de la simulacion y 2234 % (1403 % - 3472 %) una vez consolidada la osteotomia para
el CB lateral. El cuanto al dngulo CB anterior encontramos un aumento en promedio de
41,91 % (31,1 % - 64,52 %) después de la simulacién y 111,47 % (12,77 % - 131,18 %) una
vez consolidada la osteotomia. En cuanto al indice acetabular se encontré un aumento del
44,66 % (35,59 % - 52,55 %) después de la simulacién y del 64,6 % (62,21 % - 68,66 %) una



4.1 Modelo quirirgico simplificado 29

vez consolidada la osteotomia [43].

Al realizar el mallado de las imagenes tomograficas y después de obtener el modelo de
elementos finitos se encuentra un esfuerzo siempre inferior a 5 MPa, en promedio 4,11 MPa
después de la simulacion de la osteotomia y 3,33 MPa después de la osteotomia consolidada,
siempre medido en el punto de mayor esfuerzo (figura 4-1).

Figura 4-1.: Esfuerzos sobre la articulacién simplificada

En lo que respecta al volumen acetabular (figura 4-2)se tuvo un aumento en promedio
del 22,84 % (1,6 % - 53,7 %) después de la simulacién de la osteotomia y 94,96 % (46,26 % -
178,94 %) una vez consolidada la osteotomia [43].

T
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Figura 4-2.: Volumen acetabular
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4.2. Modelo cadera normal

En la figura 4-3 se muestra una vista del modelo tridimensional completo de la articulacién
de la cadera normal sobre el cual se realizé la simulacién y sobre este se mostraran los
resultados de esfuerzos obtenidos después de aplicar una distribucién de carga.

Figura 4-3.: Vista completa del modelo después de la simulacion

El estudio se realizé sobre los cartilagos involucrados en la articulacion, la figura 4-4 muestra
el ensamble del cartilago de la cabeza femoral y el cartilago acetabular. Se puede observar
que para el modelo de la cadera normal hay una buena congruencia entre los dos cartilagos,
ya que la mayor parte del area del cartilago acetabular se encuentra en contacto con el
cartilago femoral.

Figura 4-4.: Vista frontal y lateral del cartilago de la cabeza femoral y cartilago acetabular
de la cadera normal

En la figura 4-5 se ensenan algunos resultados ilustrativos del ensamble completo de la
cadera normal con los resultados de los valores de esfuerzo obtenidos. La regién de contacto
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entre la cabeza femoral y el acetdbulo donde se concentran los mayores esfuerzos corresponde
a la zona anterior del fémur.

Effective stress
Time = 02187

0829 —
0622 —
0415

0.207

Figura 4-5.: Ensamble con resultados de esfuerzos en la cadera normal

A continuacién se muestran los resultados obtenidos de la simulacién de un ciclo de mar-
cha. En la figura 4-6 se pueden observar los esfuerzos obtenidos en la articulaciéon. En la
configuracion de la simulacién el paso se definié automatico, por lo tanto los resultados no
siempre se muestran en tiempos iguales, cuando la solucién no converge en el tiempo indica-
do el programa modifica el tamano del paso con el fin de obtener una solucién. Las imégenes
presentan los esfuerzos méximos sobre el cartilago de la cabeza femoral durante un ciclo de
marcha mientras el pie se encuentra apoyado. Se puede notar que se resaltan varias zonas
donde hay concentracién de esfuerzos, sin embargo es posible destacar dos zonas en las cuales
se presenta una concentracion de esfuerzos alta, ubicadas en la regién anterior y posterior
de la cabeza femoral.
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Figura 4-6.: Esfuerzos sobre la articulacién de la cadera normal en un ciclo de marcha

Como se puede ver en la imagen anterior los mayores esfuerzos que se encontraron en la
cadera normal fueron de 3.29 MPa de magnitud en la primera aparte del ciclo de marcha.
Los resultados obtenidos para la cadera normal se compararon con los esfuerzos obtenidos
en las caderas displasicas, los cual se muestra en las siguientes secciones.

4.3. Modelo cadera displasica, osteotomia tipo Dega

El objetivo principal fue analizar los esfuerzos ejercidos sobre los cartilagos involucrados en
la articulacion de la cadera, es decir tanto en el cartilago femoral como en el cartilago ace-
tabular. Como se menciond anteriormente, el modelo tridimensional de la cadera normal se
empled para complementar los modelos de las caderas displasicas. Respecto a las restriccio-
nes establecidas, debido a que se queria analizar el comportamiento de los cartilagos bajo
diferentes cargas cuando una persona se encuentra en movimiento, se asumié que la cadera
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tiene movimiento en el eje vertical y anteroposterior y el fémur en el eje vertical y ademas
puede rotar sobre el eje x.

El fémur y la cadera son simulados como cuerpos rigidos, el primero presenta el centro de
gravedad en el centro de la cabeza femoral y el segundo coincide con el centro de gravedad
del cuerpo sobre la columna vertebral. Para estos modelos se requirié definir un nuevo tipo
de contacto de cuerpo rigido ya que se debia unir una malla deformable con una malla que
permanece constante (sin deformaciones) durante todo el anélisis.

En la figura 4-7 se muestran los modelos tridimensionales pre y post de la cadera displasica
sobre la cual se llevo a cabo una osteotomia tipo Dega, sobre estos modelos se mostraré la
distribucion de esfuerzos obtenidos.

Y

= o B

Figura 4-7.: Vista completa del modelo después de la simulacién. A)Pre-Dega, B) Post-
Dega

Los analisis se realizaron de forma estdtica por lo cual las superficies involucradas debieron
estar en contacto inicialmente. Para mejorar la estabilidad del modelo, la cadera se uni6 a
dos puntos fijos en el espacio a través de resortes impidiendo que esta se moviera libremente
sobre el eje z. Todas las simulaciones se estudiaron durante una unidad, dividida en al menos
20 pasos, este valor puede cambiar debido a que el tamano del paso se asignd automética-
mente con el fin de mejorar la convergencia del mismo si no se obtenia una solucion, el
nimero de pasos no siempre coincide con el tiempo de la simulacion.

Respecto a la congruencia presentada entre los cartilagos femoral y acetabular, se puede
observar que antes de la osteotomia la congruencia no es buena debido a que el cartilago
acetabular se encuentra deformado (alargado) y por lo tanto solo hay contacto con el fémur en
la parte superior del acetabulo. Igualmente, se puede observar que el cubrimiento del cartilago
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acetabular sobre el fémur no es bueno ya que la poca concavidad acetabular impide que la
cabeza femoral tenga mas drea de cubrimiento (figura 4-8B). Por el contrario la cadera
post osteotomia muestra una mejora considerable en cuanto a la concavidad acetabular,
aumentando la congruencia entre el acetabulo y el fémur. Después de la cirugia tipo Dega
debido a que el techo acetabular baja, se puede observar que el cartilago acetabular no se
encuentra alargado, lo cual proporciona un mejor cubrimiento de la cabeza femoral (figura
4-8C), este acetabulo , al compararse con el modelo normal y el modelo pre osteotomia,
presenta una mayor similitud con el modelo de la cadera normal (figura 4-8A).

A B C

Figura 4-8.: Vista frontal y lateral del cartilago de la cabeza femoral y cartilago acetabular.
A) cadera normal, B) Dega-pre y C) Dega-post

En la figura 4-9, correspondiente a los esfuerzos obtenidos sobre el modelo de la cadera
displasica pre osteotomia Dega, se puede notar que hay una concentraciéon de esfuerzos
principalmente en la zona anteroposterior del fémur. En comparacion con la cadera normal
los valores de esfuerzos se encuentran desplazados hacia la parte superior de la cabeza femoral
coincidente con la zona de contacto entre el acetabulo y el fémur. Debido a que el acetabulo
se encuentra alargado la parte inferior de este nunca toca la cabeza femoral.
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Figura 4-10.: Ensamble con resultados de esfuerzos en la cadera displasica (post-Dega)
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Por el contrario, los esfuerzos encontrados sobre la articulacién displasica después de la os-
teotomia (figura 4-10) fueron de menor valor y la distribucién de estos se concentra sobre
una mayor area. En comparacion con los resultados de la cadera normal, los esfuerzos se en-
contraron desplazados hacia la parte superior de la cabeza femoral, sin embargo la magnitud
de estos fue menor que los obtenidos en los modelos pre-Dega y normal.

La carga que soporta la cadera sobre todo el analisis es aplicada sobre el centro de gravedad
y su magnitud es obtenida de la literatura, esta curva (figura 4-11) muestra el porcentaje
del cuerpo que debe soportar cada extremidad en un determinado punto de un ciclo normal
de marcha. Estos valores oscilan entre 25 % y 250 % del peso del paciente [1].

Fuerza [%WB] Fuerzaresultante y comppnentes dencontaclo sobre la cadera,
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Figura 4-11.: Fuerza aplicada sobre la cadera en la fase de apoyo de un ciclo de marcha [1]
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Figura 4-12.: Esfuerzos sobre la articulacién de la cadera displasica Pre-Dega en un ciclo
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Los esfuerzos maximos encontrados en la cadera pre-Dega fueron de 7 Mpa (figura 4-12), un
valor elevado considerando que la simulacion correspondia a un paso normal, estos valores
estan presentes en la primera parte del ciclo, concentrados principalmente en la parte superior
de la cabeza femoral.

La figura 4-13 muestra los esfuerzos maximos encontrados en la articulaciéon de la cadera
displésica Post-Dega, en este caso el esfuerzo maximo fue de 2 MPa, siendo este menor que
los de la cadera pre-Dega y la cadera normal. Los esfuerzos en esta simulacién se encuentran
desplazados hacia la parte superior de la cabeza femoral pero no estan concentrados en la
misma forma de los esfuerzos que se encontraron en la cadera pre-Dega, indicando que el
area de contacto entre el acetdbulo y el fémur es mayor.
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Figura 4-13.: Esfuerzos sobre la articulacion de la cadera displasica Post-Dega en un ciclo
de marcha

Para todos los modelos analizados se graficaron los esfuerzos en funcion de los pasos de tal
forma que se pudiera ver en una misma grafica (figura 4-14) la curva de esfuerzo de la
cadera normal, la cadera pre y la post de los modelos analizados.

Al comparar las curvas de esfuerzo de los modelos normal, pre-Dega y post-Dega se puede
notar que los picos donde se encuentran los esfuerzos maximos para las caderas Dega pre y
post se encuentran desplazados hacia la derecha, esto es debido a que existe una distancia
entre el acetabulo y el fémur, inicialmente estos componentes solo estdan unidos en un punto
pero en los primeros pasos de las simulaciones las dos superficies entran en contacto en mas
puntos, contrario a lo que ocurre con la cadera normal, en la cual las superficies del acetabulo
y el fémur desde el comienzo se encuentran en contacto en diferentes partes.

La curva de esfuerzos de la cadera post fue menor en todos los puntos respecto a las curvas
de la cadera pre y de la cadera normal. Indicando que la osteotomia resulto exitosa en cuanto
al parametro de esfuerzos resultantes ya que se encuentra dentro del rango normal de una
articulacién de cadera.
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Figura 4-14.: Esfuerzos sobre la articulaciéon normal, dega-pre y dega-post
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4.4. Modelo cadera displasica, osteotomia tipo Salter

Sobre los modelos de la figura 4-15 se mostraran la distribucién de esfuerzos encontrados
para una osteotomia tipo salter en una cadera displédsica. Para estas simulaciones se tuvieron
en cuenta las mismas consideraciones y se mantuvieron los mismos parametros empleados
para las simulaciones de la cirugia tipo Dega en la cadera displasica anterior.

MRS

Figura 4-15.: Vista completa del modelo después de la simulacién. A)Pre-Salter, B) Post-
Salter

Los cartilagos acetabular y femoral, después de la cirugia tipo salter presentan un aumento
en el porcentaje de cubrimiento sobre la cabeza femoral en comparacion con el modelo
pre-quirturgico (figura 4-16). Igualmente se puede decir que existe una distancia entre el
acetabulo y el fémur lo cual indica que la congruencia no es tan buena en comparacion con
la de una cadera normal. El propésito de la osteotomia tipo Salter es obtener una mayor
cobertura sobre la cabeza femoral sin cambiar la forma y volumen del acetabulo, sin embargo
los resultados obtenidos sobre los cartilagos post muestran que no hay una mejoria notable
en el volumen acetabular.
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A B C

Figura 4-16.: Vista frontal y lateral del cartilago de la cabeza femoral y cartilago acetabular.
A) cadera normal, B) Salter-pre y C) Salter-post

Los esfuerzos encontrados en la cadera displasica antes de la osteotomia salter no son tan
altos como los encontrados en la anterior cadera displasica, esto puede deberse a que el
acetabulo presenta una mejor concavidad y volumen que el acetabulo de la cadera anterior.
En la figura 4-17 se puede observar que se encuentran una concentracion de esfuerzos en la
parte superior del fémur.

Respecto a los esfuerzos obtenidos en el modelo post (figura 4-18), se observa que hubo una
distribucién de estos sobre un area mayor en la regién anterior del fémur en comparacién
con el modelo pre, esto se puede deber a la mejoria en el cubrimiento del acetabulo sobre el
fémur.
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Figura 4-17.: Ensamble con resultados de esfuerzos en la cadera displasica (pre-Salter)
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Figura 4-18.: Ensamble con resultados de esfuerzos en la cadera displasica (post-Salter)
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En la cadera pre-salter los esfuerzos encontrados no superan los 2 MPa. Es posible reco-
nocer dos zonas sobre la parte anteroposterior de la cabeza femoral donde ocurre mayor
concentracién de esfuerzos (figura 4-19).
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Figura 4-19.: Esfuerzos sobre la articulacién de la cadera displésica Pre-Salter en un ciclo

de marcha

Para la articulacién de la cadera displdsica post-salter (figura 4-20), el aumento en los
valores maximos de esfuerzos no fue significativo, a pesar del incremento, estos se mantienen
dentro de los limites de una cadera normal.
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Figura 4-20.: Esfuerzos sobre la articulacion de la cadera displasica Post-Salter en un ciclo
de marcha

La curva de esfuerzos para una cirugia tipo salter, se presenta en la figura 4-21 de la cual
se puede identificar que los puntos maximos de esfuerzo de la curva pre y post-Salter no
coinciden con la curva de la cadera normal; al igual que en la cadera displasica anterior, esto
se debe a que existe una distancia entre el acetdabulo y el fémur, la cual se reduce en los
primeros pasos haciendo que la curva se desplace hacia la derecha.

La curva post inicialmente se encuentra debajo de la curva pre, sin embargo antes de llegar
al punto maximo de esfuerzo y hasta el final de la simulacion, la curva post supera a la curva
pre; a pesar de esta diferencia, que no es significativa, ambas curvas conservan la misma
forma. Igualmente se esperaba que las dos curvas no cambiaran entre ellas debido a que en
una osteotomia tipo salter no se cambia la forma ni el volumen acetabular yq que este tipo de
cirugias estan disenadas para prevenir la dislocacion de la cadera al aumentar el cubrimiento
sobre el fémur.
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Figura 4-21.: Esfuerzos sobre la articulaciéon normal, salter-pre y salter-post
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5.1. Conclusiones

La osteotomia pélvica tipo Dega ha demostrado ser un método adecuado de tratamiento
quirdrgico de la displasia de cadera, al mejorar el cubrimiento posterosuperior y superolate-
ral de la cabeza femoral, lograr la estabilidad articular coxofemoral y aumentar el volumen
acetabular, gracias al cambio de la configuracién articular y proveer un acetabulo de mayor
profundidad.

Adicionalmente es posible mencionar que después de la osteotomia pélvica tipo Dega, existe
un cambio en la distribucién de esfuerzos que se va a concentrar principalmente hacia la
parte superolateral tanto del acetabulo como de la cabeza femoral y que esto en mayor o
menor grado, sin tener en cuenta la edad y el tiempo, ya que se trata de un estudio expe-
rimental, podrian conducir a degeneracién del cartilago articular teniéndose en cuenta este
cambio como un pinzamiento interno. Sin embargo, el analisis estédtico y con la accion de las
fuerzas musculares, sin tener en cuenta el apoyo ni la marcha nos muestra un esfuerzo menor
al requerido para el dano del cartilago articular en esta zona tan puntual, en promedio 3,33
MPa como se demostré una vez consolidada la osteotomia [43].

Lo que se ha visto a largo plazo, es que a pesar del cubrimiento y el drea de carga, ademas
de la disminucién de esfuerzos, puede llevar a degeneracion articular por el sélo hecho de la
pérdida de la congruencia esférica y el pinzamiento interno secundario [43]. Con la cirugia
tipo salter hay un aumento en el cubrimiento acetabular sin perder la congruencia, ya que
el acetabulo permanece intacto; sin embargo se pueden presentar situaciones en las que los
pacientes presentan un acetabulo plano o de poca concavidad, siendo mas 1til en estos casos
llevar a cabo una osteotomia tipo dega que modifique el acetdbulo y mejore la concavidad.
En el caso en que el paciente presente un acetdbulo con buena concavidad y volumen ace-
tabular es recomendable realizar una osteotomia tipo salter ya que estas caracteristicas se
mantendrian y adicionalmente la congruencia no se perderia.

Lo que si es claro, es que el diagndstico precoz y por lo tanto el tratamiento temprano ade-
cuado, especialmente conservador, va a surtir mejores resultados clinicos e imagenologicos.
Cuando estd indicado el tratamiento quirdrgico es necesario un perfecto conocimiento del
tipo de procedimiento a desarrollar y la anatomia, asi como la conformacion acetabular, para
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lo cual la TAC es una herramienta muy ttil, con el fin de precisar el defecto acetabular y de
esta manera determinar la rotacién exacta del techo acetabular [43].

El uso de la simulacién por computador es una técnica 1util, actualmente disponible y amplia-
mente usada en el ambito de la ingenieria y que esta haciendo su debut en el campo médico,
por esta razén puede orientar los resultados quirdrgicos pero con un rango de confiabilidad
poco predecible.

Existen un gran niimero de variables en lo que respecta a la plasticidad biolégica inherente al
crecimiento, ademas del comportamiento del cartilago articular ante los cambios de esfuerzo
y esto sometido al tiempo, sin embargo para efectos practicos, para el modelo se le asigné al
hueso las caracteristicas de un material isotrépico, suficiente para el estudio de analisis de
esfuerzos. Para la segunda parte del estudio se modificé el material asignado al cartilago
por un material mooney-rivlin, el cual describe mejor las deformaciones sobre este tejido.
Igualmente se realizaron modificaciones en cuanto al analisis yq que se paso de una posiciéon
en solo punto, al andlisis en un rango donde el fémur rotaba sobre la cabeza femoral con el
fin de analizar los esfuerzos en la articulacion durante la fase de apoyo de la marcha [43].

La capacidad reparativa de los tejidos articulares tiende a remodelar la irregularidad intra-
articular producida por la osteotomia, favorecida por la movilidad temprana y la carga de
peso, de manera inversamente proporcional a la edad, es decir, a menor edad mayor grado
de remodelacién, por lo que se han visto resultados desfavorables en pacientes de mayor
edad [10]. Esto se explica por la capacidad de proliferacién de los condrocitos inmaduros en
comparacion con los maduros.

Siempre se debe evaluar la relacién riesgo-beneficio en lo que respecta a la ganancia en el
cubrimiento a costa de la pérdida de la congruencia articular, ya que como se demostro se
puede generar un pinzamiento, que segun los resultados de esfuerzo obtenidos no es lo su-
ficientemente alto para producir desgaste articular a corto plazo, pero dado el tiempo de
seguimiento no se podria descartar [43].

Se requiere un mayor tiempo de seguimiento y un control imagenoldgico mas seguido para
determinar los cambios morfolégicos acetabulares y femorales de una manera mas exacta,
asi como la evolucion a largo plazo. Igualmente, se requieren mas estudios de este tipo,
ademas de un seguimiento mas prolongado para determinar los cambios morfoldgicos y en
consecuencia el cambio de esfuerzo en relacién con la edad del paciente y las demandas a las
que se ve sometida la cadera.

Este estudio presenta una comparacién entre la distribucién de esfuerzos obtenidos en di-
ferentes escenarios: sobre una articulacion de cadera normal, y dos caderas displasicas a
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las cuales se les realizé una osteotomia tipo dega para la primer cadera y tipo salter para
la segunda cadera; igualmente se analizaron los esfuerzos sobre los modelos de las osteo-
tomias simuladas para las cuales se considero el proceso quirirgico de cada intervencién de
forma que se pudieran comparar con los modelos obtenidos de las imagenes post-quirtrgicas.

Por medio de este tipo de estudios es posible brindar una herramienta que facilite una ma-
yor comprension del comportamiento biomecanico futuro de la articulacion de la cadera
que se este evaluando, de forma que el cirujano ortopedista pueda realizar una planificacion
quirdrgica adecuada que le permita mejorar tanto la técnica o el procedimiento a realizar,
como los resultados a largo plazo.

El comportamiento articular para cada caso de estudio, fue analizado teniendo en cuenta
las caracteristicas geométricas de la cadera de cada paciente y siguiendo las indicaciones
del cirujano ortopedista especificamente para el desarrollo de las osteotomias simuladas de
forma que se obtuvieran resultados aproximados a la realidad.

Estudios realizados empleando distintos métodos, ya sea por procedimientos experimentales
o por medio de herramientas computacionales, muestran resultados variables del rango de
esfuerzos sobre la articulacion de la cadera, el maximo esfuerzo de contacto sobre una arti-
culacion normal se encuentra en el rango entre 2 y 10 MPa y en articulaciones con distintas
patologias desde 5 a 20 MPa [44]. En nuestro estudio los resultados obtenidos indican una
mejora biomecanica producida por la disminucién de esfuerzos y aumento en el porcentaje
de cubrimiento del acetabulo sobre la cabeza femoral, aumentando el area de contacto y
distribuyendo la carga ejercida sobre la articulacion.

Entre las limitaciones de nuestro estudio se encuentra la generacion de los modelos tridi-
mensionales de la articulacién a partir de imagenes que no fueron tomadas con sustancias
contrastantes, por lo tanto si se quieren analizar caderas de ninos de 2 a 3 anos quienes po-
seen un porcentaje de cartilago alto, no es adecuado emplear imagenes resultantes de TAC
ya que el cartilago no es observable.

Dependiendo de la postura o movimiento de la persona se pueden encontrar variaciones en el
analisis de las fuerzas que actuan sobre la articulacién de cadera por lo tanto es posible decir
que la distribucién de los esfuerzos generados sobre la articulacion depende de la magnitud
y direccién de la fuerza resultante aplicada sobre la cadera, la cual puede ser estimada en
condicién estatica o dinamica. Un modelo biomecéanico estatico determina la fuerza resultante
en una posiciéon dada del cuerpo analizando el equilibrio de fuerzas y momentos [45]. Los
valores maximos de esfuerzos durante la marcha, se pueden determinar en una postura
monopodal, ya que es la posicién en la que se soporta mas carga durante el ciclo normal de
marcha y puede ser considerada como una posicién frecuente en las actividades cotidianas



5.2 Recomendaciones 49

[41,45]. Para estimar la fuerza resultante sobre la articulacién en diferentes posiciones del
cuerpo, es necesario emplear modelos biomecanicos dinamicos, los cuales se fundamentan en
mediciones realizadas en un laboratorio, donde se analizan las etapas del ciclo de marcha [45].
La informacién obtenida de estos andlisis es empleada para calcular la fuerza resultante en
las articulaciones de la cadera, la rodilla y el tobillo a través de dinamica inversa; de esta
forma se puede estimar la fuerza que actiia sobre la articulacion en funcién del peso, de la
geometria articular y la actividad muscular en el ciclo de marcha [45-48].

5.2. Recomendaciones

= Se recomienda realizar un seguimiento de los casos de estudio por un tiempo mas
prolongado, de forma que se puedan evaluar los cambios morfologicos acetabulares y
femorales segiin la edad de cada paciente.

= Debido a que solo se disponia de la informacion medica de 2 pacientes con displasia,
los resultados no son considerados como estadisticamente significativos, de forma que
se recomienda aumentar el nimero de casos.

= Para obtener resultados en las simulaciones méas aproximados a la realidad, es reco-
mendable adicionar parametros adicionales como factores de crecimiento biolégico de
las células que participan en la cicatrizacion y regeneracion de tejido 6seo después de
las osteotomias.
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