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Resumen

El presente estudio aborda el modelado y simulaciéon de la anatomia de la cadera en un
paciente pediatrico con luxacidén congénita bilateral, se describe el diseno del estudio, ini-
ciando por datos relevantes como los datos del paciente elegido, es una lactante menor de
sexo femenino y se realizaron exdmenes fisicos y ecograficos que evidenciaron la luxabilidad
de la cadera.

Cabe recalcar la importancia del diagnéstico precoz, mediante exdmenes clinicos exhaustivos
y estudios ecograficos, tomando en cuenta datos de analisis geométrico morfométrico de la
anatomia de la cadera, mediciones de los angulos alfa y beta, asi como la distancia de
cobertura 6sea y el didmetro maximo de la cabeza femoral.

La luxacion congénita o displasia del desarrollo de la cadera consiste en una afeccion osteo-
muscular presentada frecuente en ninos menores de 2 anos, la solucién a largo plazo para
que los infantes logren tener una adecuada funcionalidad de la articulacion en la edad adulta
es un diagnostico temprano. En base a los argumentos presentados es necesario realizar la
simulacion y analisis del comportamiento biomecanico de la cadera de un lactante con lu-
xacion congénita bilateral utilizando la técnica de elementos finitos, estos anélisis permiten
modelar y simular la articulacion de la cadera, considerando las propiedades mecéanicas y las
fuerzas aplicadas, esto proporciona informacion detallada sobre tensiones y deformaciones al
personal médico a cargo del caso.

Permite tener una mejor comprension de los mecanismos de la enfermedad y a planificar
tratamientos, siendo también t1til en el diseno y optimizacion de dispositivos ortopédicos y
toma de decisiones para mejorar la funcién y calidad de vida de los pacientes con luxaciéon
congénita de cadera.

Palabras clave: (Modelado, Simulacién, Luxacién congénita de cadera, Analisis mor-
fométrico, Ecografia, Angulos alfa y beta, Reconstruccion 3D, SolidWorks, Anatomia
individual, Diagnéstico precoz, Biomecanica, Elementos finitos, Tratamiento, Disposi-

tivos ortopdicos, Calidad de vida).
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Abstract

The present study deals with the modeling and simulation of the hip anatomy in a pe-
diatric patient with bilateral congenital dislocation. The design of the study is described,
starting with relevant data such as the patient’s data, a female infant and physical and
ultrasound examinations that showed the dislocation of the hip. It is important to empha-
size the importance of early diagnosis, by means of exhaustive clinical examinations and
ultrasound studies, taking into account geometric morphometric analysis data of the hip
anatomy, measurements of the alpha and beta angles, as well as the bone coverage distance
and the maximum diameter of the femoral head. Congenital dislocation or developmental
dysplasia of the hip is an osteomuscular condition frequently presented in children under 2
years of age, the long term solution for infants to achieve an adequate functionality of the
joint in adulthood is an early diagnosis. Based on the arguments presented, it is necessary
to perform the simulation and analysis of the biomechanical behavior of the hip of an infant
with bilateral congenital dislocation using the finite element technique, these analyses allow
modeling and simulating the hip joint, considering the mechanical properties and applied
forces, this provides detailed information on stresses and deformations to the medical staff
in charge of the case. It allows to have a better understanding of the disease mechanisms and
to plan treatments, being also useful in the design and optimization of orthopedic devices
and decision making to improve the function and quality of life of patients with congenital
hip dislocation.

Keywords: Modelling, Simulation, Congenital hip dislocation, Morphometric analysis,
Ultrasound, Alpha and beta angles, 3D reconstruction, SolidWorks, Individual ana-
tomy, Early diagnosis, Biomechanics, Finite element, Treatment, Orthopaedic devices,
Quality of life



Contenido

Agradecimientos "
Resumen m
Lista de simbolos XI
1. Introduccién 1
1.1. Antecedentes . . . . . . . .. 2
1.2. Descripcion del problema . . . . . . . .00 3
1.3. Importancia y alcances . . . . . . . . . ... 4
1.4, Objetivos . . . . . . . e 4
1.4.1. Objetivo General . . . . . .. .. . ... ... 4
1.4.2. Objetivos Especificos . . . . . . . . .. ... 4

2. Marco tedrico 5
2.1. Anatomia de la cadera pediatrica . . . . . . . ... ... 5
2.1.1. Desarrollo prenatal . . . . . .. ... .. ... ... ... )
2.1.2. Desarrollo postnatal . . . . . . ... ... ... L. 7
2.1.3. Antomia y geometrianormal . . . . . . .. ... ... 8
2.1.4. Profundidad acetabular . . . . . . . ... ..o 9
2.1.5. Diametro acetabular . . . . . . ... .00 9
2.1.6. Diametro de la epifisis femoral capital . . . . . .. .. ... .. ... . 10
2.1.7. Eléanguloyeleje . . .. .. ... 10
2.1.8. Angulo de anteversion femoral . . . . . ... ... 11
2.1.9. Osificacion postnatal de la cabeza femoral . . . . . . . ... ... .. 13
2.1.10. Misculos periarticulares . . . . . . . .. .. ... L. 13

2.2. Analisisde lacadera . . . . . . . . ... 15
2.3. Patologias delacadera . . . . . . . . ... . oo 15
2.4. Luxacién congénita de cadera . . . . . . . . . ... oL 16
2.4.1. Caracteristicas anatomicas de la cadera con luxacion congénita . . . . 16
2.4.2. Factoresderiesgo . . . . . . . . .. 18
2.4.3. Clasificacion . . . . . . . .. .. 18
2.4.4. Diagnéstico clinico . . . . . . . ..o 21



Contenido VI

2.4.5. Revision clinica del estado fisico en la etapa previa a la adquisicion de
lamarcha . . . . . .. ..

2.4.6. Valoracion del estado fisico durante la adquisicion de la marcha
2.4.7. Diagnoéstico por imégen . . . . . . . ..o
2.5. Tratamiento . . . . . . . . ..
2.5.1. Tratamiento no quirtrgico . . . . . . . . . ... ...
2.5.2. Tratamiento quirirgico . . . . . . . . . . . . ..o
2.6. Simulacién por el Método de Elementos Finitos de la luxacion cogénita de
cadera . . . . ..
2.7. Simulacién en SolidWorks para luxacién cogénita de cadera . . . . . . . . ..

3. Marco metodolégico
3.1. Metodologia de la investigacion . . . . . . . .. ..o L
3.2. Metodologia del proceso . . . . . . . ...

4. Modelado y simulacién
4.1. Materiales y métodos . . . . . . . ...
4.1.1. Diseno del estudio . . . . . ... ... ...
4.1.2. Analisis geométrico morfométrico de la anatomia de la cadera
4.1.3. Construccion del modelo en SolidWorks . . . . . . . .. ... ... ..
4.1.4. Componente acetdbular . . . . . . . . ... ... L.
4.2. Componente femoral . . . . . . . . ... oL
4.2.1. Cabeza femoral y vastago femoral . . . . . . . . .. .. ... ... ..
4.3. Modelo final . . . . . . . ..
4.4. Simulacion . . . ...

5. Analisis y Resultados
5.1. Analisis de elementos finitos . . . . . . . ... ..
5.1.1. Estudio tebrico: . . . . . . . . ...
5.1.2. Calculos . . . . . . . ..
5.1.3. Analisis biomecanico mediante elementos finitos con SolidWorks . . .
5.1.4. Analisis de esfuerzos mediante elementos finitos (SolidWorks) . . . . .
5.2. Analisis médico . . . . . ...
5.2.1. Estudio tebrico: . . . . . . . ...
5.2.2. Analisis biomecanico mediante elementos finitos: . . . . . . . . . . ..
5.2.3. Analisis de esfuerzos: . . . . . . ...
5.2.4. Interpretacion médica: . . . . . . . .. ...

6. Conclusiones y Recomendaciones
6.1. Conclusiones . . . . . . . . . . e
6.2. Recomendaciones . . . . . . . . . . ...



Contenido

VII

A. Anexo: Flujograma de referencia
B. Anexo: Diagnéstico DDC
C. Anexo: Ficha de deteccién temprana

Bibliografia

57

59

60

61



Lista de Tablas

. Clasificacion de Tonnis respecto a EF: Epifisis femoral [90] . . . . . . . . .. 20
. Clasificacion de Graf [90] . . . . . . . ... ..o 25
. Angulos a y B delacadera derecha . . . . .. .. ... .. .. ... ..... 46
. Angulos a y 3 de la cadera izquierda . . . . . . ... ... .. ... .. ... 46
. Parametros cinematicos, cadera derecha . . . . . . . . . ... ... ... ... 47
. Parametros cinematicos, cadera izquierda . . . . . . . . .. .. ... ... .. 47
. Desplazamiento y Velocidad del Fémur durante el uso del arnés . . . . . . . 48

. Valores de velocidad angular . . . . . . .. ... 0000 51



Lista de Figuras

2-1. Analisis anatoémico de la articulacion de la cadera . . . . . . . .. ... ...
2-2. Articulacion de la cadera en vista anteroposterior . . . . . .. ... L.
2-3. Placas de crecimiento en el fémur proximal durante el desarrollo . . . . . . .
2-4. Variaciones del dngulo cuello-diafisis femoral . . . . . . .. .. .. ... ...
2-5. Variaciones del dngulo de torsion femoral: anteversion y retroversion . . . . .
2-6. Evolucion del angulo de anteversion femoral durante el desarrollo . . . . . .
2-7. Musculos motores: flexores, extensores y rotadores (vista exterior) . . . . . .
2-8. Musculos motores: flexores, extensores y rotadores (vista interior) . . . . . .
2-9. Alteraciones anatomicas de la cadera . . . . . . . . ... ... L.
2-10.Localizacion del centro de osificacion . . . . . . . . ... oL
2-11.Clasificacion radiologica . . . . . . . . ..o
2-12.Maniobra de Ortolani . . . . . . . . . . . ... ... ...
2-13 Maniobra de Barlow . . . . . . . . ...
2-14Signo de Galeazzi . . . . . . . . ...
2-15 Ecografia de cadera con angulo alfa mayor de 60° y 4ngulo beta menor de 55°

[46] . . . o
2-16.Principales estructuras anatomicas de la articulacion [70]. . . . . . . . . . ..
2-17 Ecografica coronal . . . . . . . . ...
2-18 Radiografia de pelvis anteroposterior . . . . . . . .. ... .. ... ... ..
2-19.Lactante con arnés de Pavlik modificado . . . . . . .. .. ..o

3-1. Actividades realizadas . . . . . . . . ..

4-1. Ecografia cadera izquierda paciente lactante menor (dngulos anormales) . . .
4-2. Ecografia cadera derecha paciente lactante menor (angulos anormales) . . . .
4-3. Isotropico elastico lineal . . . . . . . .. ..o oo
4-4. Plano de diseno técnico del acetdbulo . . . . . .. .. ..o 0oL
4-5. Modelo . . . . . . L
4-6. Modelo 1. . . . . . . L
4-7. Acetabulo . . . ..o
4-8. Plano de diseno técnico del fémur . . . . . . ..o o000
4-9. Modelo biomecanico del fémur . . . . . .. .00 L0000
4-10.Modelo biomecanico 2 . . . . . .. oL Lo
4-11.Cabeza y vastago femoral . . . . . . . . .. ..o

o N >

11
12
12
13
14
17
19
20
21
22
23

24
26
27
29
30

36



Lista de Figuras X

4-12 Cadera con luxacion congénita . . . . . . . . . ..o

5-1. Velocidad/Tiempo . . . . . . . ...
5-2. Abduccion . . . ...
5-3. Aduccion . . . . . ..
5-4. Velocidad angular . . . . . . . . ..o
5-5. Magnitud del momento angular . . . . .. ... .. 0oL
5-6. Velocidad angular (v) en funcion del tiempo (t) medida en radianes por se-

gundo (rad/s) . . . . ..
5-7. Modelo 3D de Articulacion de la Cadera con Analisis de Tensiéon . . . . . . .
5-8. Esfuerzo equivalente a la tension a la que esta sometido el fémur . . . . . . .

A-1. Flujograma de referencia para la detecciéon temprana y tratamiento oportuno
de pacientes con DDC [51] . . . . . . ..o

B-1. Diagnostico y referencia del RN y LACTANTE con DDC [51] . .. ... ..

C-1. Ficha de deteccion temprana de LCC en lactantes de 0 a 6 meses (Variables)



Lista de simbolos

Abreviaturas

Abreviatura Término

Lcc
LCB
DCC
EF
FEA
THA
DDH
LGP
TGP
EFNI

Luxacion congénita de la cadera
Luxacion congénita bilateral
Displasia del desarrollo de la cadera
Epifisis femoral

Analisis de elementos finitos
Artroplastia total de cadera
Displasia evolutiva de la cadera
Placa de crecimiento longitudinal
Placa de crecimiento trocanter mayor
Istmo del cuello femoral



1. Introduccién

En Ecuador, la luxacién congénita de cadera se manifiesta en diferentes etapas del desarrollo
infantil. Durante los primeros meses de vida, la incidencia es relativamente alta, con un 22 %
de casos detectados al nacer, disminuyendo a 14 % a los 3 meses, pero volviendo a aumen-
tar al 18 % a los 4 meses de edad [121]. Esta condicion afecta predominantemente al sexo
femenino, representando el 67 % de los casos. Los factores de riesgo incluyen antecedentes
familiares en solo el 1% de los casos, mientras que el 39 % se presenta en el primer parto,
el 18 % en partos muiltiples, el 12% en prematuros, el 38 % en partos naturales y el 36 % en
posicion podalica [121]|. Lamentablemente, la mayoria de los casos presentan un diagnostico
tardio, y se ha observado que el 15 % de las caderas anormales en estudios de imagen pasan
desapercibidas durante el examen clinico [109]. Por ello, se enfatiza la importancia de que
todos los recién nacidos se sometan de manera oportuna y obligatoria a un examen fisico
exhaustivo para la deteccion temprana de esta afeccion [109].

La luxacion congénita de cadera, también conocida como displasia del desarrollo de la cadera
(DDH), es el trastorno ortopédico mas prevalente en los recién nacidos [16], con una tasa
de incidencia del 0,1 % entre los nacidos vivos. Este término engloba un amplio espectro de
configuraciones anatomicas atipicas de la articulacion de la cadera [40, 92, 117, 118|, afeccion
en la que la cabeza femoral no se asienta correctamente en el acetabulo, lo que provoca ines-
tabilidad y posibles complicaciones [26], con el tiempo, estas alteraciones pueden dar lugar
a la degeneracion del cartilago y a la aparicion posterior de artrosis secundaria que afecta a
la articulacion [40, 92, 117, 118].

La articulacion de la cadera es un componente crucial del sistema esquelético humano, res-
ponsable de facilitar una amplia gama de movimientos de la parte inferior del cuerpo. Sin
embargo, en algunos bebés, una afecciéon conocida como luxaciéon congénita bilateral puede
afectar al correcto desarrollo y funcionamiento de la articulacion. Esta condicién, en la que
ambas articulaciones de la cadera estan dislocadas desde el nacimiento, puede tener impli-
caciones significativas en la biomecanica general y la funcion del individuo afectado [106].

La deteccion y el tratamiento tempranos de esta afeccion son cruciales, ya que pueden evi-
tar una mayor deformidad y el desarrollo de osteoartritis en etapas posteriores de la vida
[26, 106]. La ecografia se ha utilizado ampliamente como herramienta de diagnostico para
evaluar la morfologia y la estabilidad de la articulacion en lactantes, ya que permite visualizar
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caracteristicas anatomicas clave sin utilizar radiacion ionizante. Sin embargo, la interpreta-
cién de las imégenes ecogréficas puede suponer un reto, y la falta de apreciacion de detalles
anatomicos criticos puede conducir a una evaluacion inexacta de la articulacion de la cadera

126].

El anélisis de elementos finitos (FEA) se ha convertido en una herramienta valiosa para el
estudio de las articulaciones de la cadera, tanto en condiciones normales como en casos de
displasia [45]. Mediante esta técnica, se pueden analizar los efectos mecanicos de diversas
intervenciones quirirgicas en la articulacién de la cadera, as¢omo la correlacion entre las
mediciones radiologicas y el estrés mecanico [45|. El FEA se ha aplicado ampliamente en el
analisis biomecanico de las articulaciones de la cadera y ha demostrado una buena concor-
dancia con los resultados experimentales [20].

Estudios previos han explorado el uso del anélisis de elementos finitos para estudiar la bio-
mecanica de la articulacion de la cadera tanto en condiciones sanas como patologicas [106].
En el campo de la medicina ortopédica en 2024, los expertos han reconocido el analisis de
elementos finitos (FEA) como una herramienta para simular y analizar el comportamiento
biomecanico de la articulacion de la cadera en bebés con luxacion congénita mediante la crea-
cion de modelos 3D detallados de la articulacion de la cadera basados en datos de imagenes
médicas [45], se pueden estudiar las tensiones, deformaciones y fuerzas de contacto articular
dentro de la articulacion, asi como el impacto de diversas intervenciones de tratamiento [106].

Estos conocimientos pueden aprovecharse para desarrollar estrategias de tratamiento més
eficaces, como intervenciones quirtrgicas, protocolos de fisioterapia o el disenio de dispositi-
vos ortopédicos especializados. Ademés, el FEA puede utilizarse para evaluar los resultados
de estos tratamientos, ayudando a optimizar el tratamiento de la luxacion congénita bilateral
en bebés.

En general, el analisis del comportamiento biomecanico de la articulaciéon de la cadera por
elementos finitos en bebés con luxacidén congénita bilateral es un area critica de investigacion
que puede proporcionar valiosos conocimientos sobre esta compleja afeccion musculoesque-
lética y guiar el desarrollo de mejores enfoques clinicos.

1.1. Antecedentes

Recientemente, se han desarrollado investigaciones, mediante el analisis biomecanico, cade-
ras sanas de caderas con luxacion congénita (LCC), condicion ortopédica que afecta a los
recién nacidos, caracterizada por la dislocacion de la articulacion de la cadera. Si no se trata
adecuadamente en los primeros meses de vida, esta afeccion puede derivar en complicaciones
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a largo plazo, como la osteoartritis. El anélisis por elementos finitos (FEA, por sus siglas en
inglés) se ha convertido en una herramienta [96] crucial para comprender el comportamiento
biomecénico de las articulaciones de la cadera. Mediante el FEA, los investigadores pueden
simular diferentes escenarios y evaluar la eficacia de posibles tratamientos.

Una investigacion en 2013 construyé un diseno tridimensional de elementos finitos de la pel-
vis de una nina de diez afos con dislocacion del desarrollo de la cadera [91] tipo Crowe IV.
Los resultados mostraron que la distribucion del estrés de Von Mises se concentraba princi-
palmente entre el falso acetabulo y la superficie de la articulacion sacroiliaca, proporcionando
as{ una herramienta valida para la investigacion biomecanica en el contexto clinico [122].

Las investigaciones se han enfocado en la evaluacion de caderas displésicas en pacientes adul-
tos, pero también este articulo en 2017 revisa de manera sistemética el uso del modelado por
elementos finitos (FEM) en el estudio de la displasia del desarrollo de la cadera [70] (DDH).
Si bien la mayoria de los trabajos se han centrado en caderas displasicas de pacientes adultos,
se identificaron dos estudios que simularon el crecimiento mecanobiologico de caderas en eta-
pa prenatal. Sin embargo, no se encontraron investigaciones basadas en FEM que analizaran
bebés o ninos, lo que pone de manifiesto una importante brecha en la literatura cientifica

[105).

En 2018, los expertos en biomecanica han recurrido al andlisis por elementos finitos para
estudiar las articulaciones de la cadera y los huesos femorales a través de modelos computacio-
nales tridimensionales, este estudio utilizd6 imagenes médicas de tomografia computarizada
(TC) para desarrollar modelos computacionales tridimensionales de las articulaciones de la
cadera y los huesos femorales. Mediante el analisis por elementos finitos, los investigadores
pudieron caracterizar los problemas biomecénicos asociados con estos modelos 6seos, lo que
les permitié detectar cambios significativos en los perfiles de estrés y energia de deformacion
especifica (SED) debidos a la osteoartritis y la artroplastia de cadera [102].

1.2. Descripcion del problema

La literatura médica reconoce las causas de la LCC, un problema pediatrico de gran rele-
vancia. Aunque se han realizado avances en los estudios y tratamientos para controlar esta
enfermedad, ain persiste un interés en comprender el comportamiento mecanico de la ar-
ticulacion, ya que esto permite entender mejor la progresion de la dolencia. No obstante,
en la literatura actual no se encuentran modelos matematicos que representen la cadera de
un lactante menor diagnosticado con luxacién congénita bilateral, utilizando el anélisis de
elementos finitos.
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1.3. Importancia y alcances

El desarrollo de un modelo de elementos finitos que considere de manera detallada la anato-
mia y las propiedades mecénicas de una cadera artificial afectada por una luxaciéon congénita
bilateral degenerativa tiene un gran potencial. Mediante esta herramienta computacional, se-
ria posible simular y comprender con mayor profundidad la distribucién de deformaciones
y tensiones en la articulacion. La propuesta busca lograr un analisis exhaustivo de diferen-
tes tipos de imégenes médicas, como radiografias y ecografias, para evaluar la condicion.
El analisis morfolégico completo de la cadera y el analisis tridimensional detallado de la
articulacion, permitirdn obtener informaciéon valiosa sobre la integridad y alineacién de los
componentes de la cadera, asi como las tensiones y deformaciones, contribuyendo a una me-
jor comprension de la progresion de la patologia.

1.4. Objetivos

1.4.1. Objetivo General

Analizar mediante elementos finitos la deformacién de la articulaciéon entre la cabeza femoral
y el acetabulo en la luxacion congénita bilateral de cadera de un lactante menor.

1.4.2. Objetivos Especificos

= [dentificar propiedades anatémicas y biomecanicas de la cadera de un lactante menor
con luxaciéon congénita biliteral que pueden integrarse en modelos de elementos finitos
para simular la evoluciéon de la patologia.

= Desarrollar un modelo de elementos finitos que simule las propiedades anatémicas y
biomecanicas de la cadera con luxacion congénita bilateral.

» Evaluar y analizar los resultados de un modelo de anélisis numérico de elementos
finitos para determinar la efectividad de la simulacion en la progresion de la luxacion
congénita bilateral de cadera.



2. Marco tedrico

2.1. Anatomia de la cadera pediatrica

El desarrollo de la cadera pediatrica presenta un panorama cambiante a lo largo de las
distintas etapas de crecimiento, desde el nacimiento hasta la madurez esquelética [63].

2.1.1. Desarrollo prenatal
Fase embrionaria

Durante la fase embrionaria del desarrollo prenatal, la totalidad del sistema musculoesquelé-
tico, incluidos los origenes inmaduros de la articulacion de la cadera, se desarrolla a partir de
una sola masa de mesodermo [29]. La aparicion de las yemas de las extremidades inferiores
se produce a los 28 dias después de la concepcion, y la primera estructura reconocible de
la articulacion de la cadera, el modelo cartilaginoso de la diafisis femoral, aparece durante
la sexta semana [114]|. En este punto, la articulacion de la cadera no esta articulada, y el
precartilago que eventualmente formara la cabeza femoral es contiguo con el acetabulo car-
tilaginoso [95], como se observa en la Figura 2-1.

Simultaneamente al desarrollo de la cavidad articular, se forman la cabeza femoral y el car-
tilago articular, con la muerte celular apoptotica que se produce en la interzona para crear
el espacio articular [30]. Debido al desarrollo de un espacio articular discernible, esta etapa
es notable como la primera vez durante el desarrollo que seria hipotéticamente posible "dis-
locar"la cadera. Si eso ocurriera, lo més probable es que dicha luxacion fuera inferior como
resultado de una mala definicion del ligamento acetabular transverso [30, 114].
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Figura 2-1.: Anélisis anatomico de la articulacion de la cadera
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Nota. La Figura 2-1 representa la fase embrionaria del desarrollo de la articulacion de la
cadera [8].

Fase fetal

Abarca desde la octava semana de gestacion hasta el nacimiento, tienen lugar procesos de
desarrollo cruciales en el fémur proximal y el acetabulo [95]. En este periodo, se producen
importantes avances en la osificacion y vascularizacion de estas estructuras [59]. La osifica-
cion femoral progresa desde el centro de la diéfisis, tanto en direccion proximal como distal,
a la vez que la extremidad inferior gira internamente. Para la semana 11, la cabeza femoral
ha alcanzado un tamanio de 2 mm |9] y el fémur presenta una anteversion de 5-10 grados [9].
Esta anteversion contintia aumentando a lo largo del desarrollo fetal, llegando a un méximo
de 45 grados a las 36 semanas de gestacion [50].

La cabeza femoral experimenta cambios notables en su morfologia. Un estudio anatémico
de 44 articulaciones de cadera en fetos y ninos reveld que, en la fase embrionaria, la cabeza
femoral representa aproximadamente el 80 % de una esfera completa [85]. Sin embargo, a lo
largo de la gestacion, resultando en una forma esférica del 50 % en el momento del nacimiento
[25]. Posteriormente, la cabeza femoral recupera gradualmente algo de esfericidad durante el
periodo postnatal [85].Como consecuencia de esta dinamica, la cobertura acetabular alcanza
su punto més bajo al nacer, para luego aumentar nuevamente durante la infancia y la ninez.

El centro primario de osificacion del acetabulo aparece en el ilion a las 9 semanas de gesta-
cion [9]. Entre las semanas 11 y 16, se forman los musculos alrededor de la articulacion de
la cadera y la cépsula se une al pericondrio femoral y al labrum acetabular [9]. Ademés, el
ligamento redondo y el ligamento acetabular transverso se desarrollan dentro de la capsula,
mientras que las superficies articulares se cubren de cartilago hialino [30]. Para la semana
16, el centro de osificacion isquiatica del acetabulo ha aparecido y la diafisis femoral se ha
osificado completamente [9]. Posteriormente, la osificacion del isquion comienza en el cuarto
mes de gestacion, seguida unas semanas mas tarde por la osificacion del pubis. Durante la
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osificacion ilfaca, la corteza lateral del ilion es persistentemente més gruesa que la medial,
posiblemente debido a tensiones mecanicas asimétricas. Finalmente, a las 32 semanas des-
pués de la concepcion, la osificacion de la didfisis femoral alcanza el trocinter mayor y la
osificacion ilial e isquiatica se completa [30].

La vascularizacion experimenta cambios significativos. Durante las etapas tempranas, las
arterias circunflejas extracapsulares y la arteria acetabular ingresan a la fosa acetabular.
Entre el segundo y tercer mes de gestacion, la vascularizacion femoral comienza a desarrollar
distintas ramas metafisarias y epifisarias, mientras que los vasos retinianos perforan la cabeza
y cuello femorales. De esta manera, el suministro sanguineo tanto a la cabeza femoral como
al acetdbulo van madurando a lo largo del desarrollo fetal [76].

2.1.2. Desarrollo postnatal
Acetabulo

Durante el desarrollo, este permanece en un estado inmaduro al nacer. Consiste principal-
mente en un anillo cartilaginoso alrededor de la cabeza femoral, con el cartilago tri-radiado
en su punto central mas profundo. A medida que el individuo entra en la pubertad, los bra-
zos isquidtico, ilial y pubico del cartilago tri-radiado se fusionan para formar la porciéon no
articulada del acetabulo. Simultaneamente, el anillo de cartilago crece junto con la cabeza
femoral, creando la superficie articular que soporta la carga [43, 116].

Figura 2-2.: Articulacion de la cadera en vista anteroposterior
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Nota. La Figura 2-2 representa el desarrollo postnatal del acetéabulo [8].

Fémur

Al nacer, la osificacion del fémur ha alcanzado el trocéanter mayor y el cuello femoral, mientras
que la porciéon proximal del fémur permanece cartilaginosa. Durante el desarrollo postnatal,
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tres placas de crecimiento separadas contribuyen al crecimiento y morfologia de esta region
del fémur. La placa de crecimiento longitudinal (LGP) del cuello femoral, la placa de cre-
cimiento del trocanter mayor (TGP) [107] y el istmo del cuello femoral (FNI) [107] que los
conecta en el cuello lateral, proporcionan crecimiento longitudinal del fémur proximal [107].
Ademas, se ha observado que la actividad de la LGP esta influenciada por la presion ejercida
por el acetabulo sobre esta region [23, 54].

Figura 2-3.: Placas de crecimiento en el fémur proximal durante el desarrollo
New Bone
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Organized New Bone Growth
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Nota. La Figura 2-3 representa el desarrollo postnatal del fémur [8].

2.1.3. Antomia y geometria normal

La anatomia superficial del acetabulo esta constituido por la presencia de tres componentes
6seos principales: el ilion (ocupando los 2/5 superiores), el isquion (2/5 inferolaterales) y
el pubis (1/5 medial). A la madurez esquelética, estos tres huesos se fusionan formando un
tnico hueso en el centro, denominado cartilago triradiado. La fosa acetabular no articular
esta delimitada por la cresta articular, que alcanza su punto maéas alto en las superficies pos-
terior e inferior, ademas de estar en continuidad con el margen articular externo y el labrum
fibrocartil6aginoso [34]. Este labrum, junto al ligamento acetabular transverso, conforma un
anillo completo alrededor del acetédbulo, el cual se encuentra en gran parte desarrollado al
nacer. El tercio posteroinferior de la superficie articular, conocido como sustenaculo, soporta
la cabeza femoral cuando la persona se encuentra sentada o en dectibito supino. Internamen-
te, la anatomvia del acetabulo se caracteriza por presentar un hueso heterogéneo, debido a
la distribucion desigual de las fuerzas de soporte de peso [110].

El fémur proximal se compone de cuatro estructuras principales: cabeza femoral, cuello, tro-
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canter mayor y trocanter menor. En el surco subcapital, donde se unen la cabeza y el cuello,
se encuentra el anillo vascular subsinovial intraarticular. En la superficie medial de la cabeza
femoral esta presente la fovea capitis, que constituye el sitio de unién del ligamento redondo,
mientras que la linea intertrocantérea es el punto de insercion del ligamento iliofemoral. La
cresta trocantérea proporciona los sitios de inserciéon para los misculos rotadores externos
cortos, como el piriforme, el obturador interno, los musculos gémelos y el cuadrado femo-
ral. Finalmente, el trocanter mayor y el trocanter menor son los puntos de insercion de los
musculos gluteo medio, gliteo menor y psoas, respectivamente [24].

2.1.4. Profundidad acetabular

La profundidad acetabular puede medirse en radiografias trazando una linea desde el borde
acetabular anterior hasta el posterior [48] y construyendo una linea perpendicular que llega
a la parte mas profunda del acetabulo. Estudios anatémicos y artrograficos en fetos de 11
semanas a término han determinado que la profundidad acetabular aumenta en promedio
3 mm durante el desarrollo fetal de la semana 11 a la 24 [57]. Si bien la informacion sobre
la profundidad acetabular en ninos es limitada, los estudios en adultos sugieren una profun-
didad normal de 24-25 mm. Se ha observado que la profundidad acetabular se correlaciona
con cambios degenerativos durante la displasia, y un acetabulo superficial se asocia con ines-
tabilidad de cadera y peores resultados clinicos después de la artroscopia de cadera para el
tratamiento del pinzamiento femoroacetabular (FAI) [86, 119]. Por el contrario, un acetabulo
més profundo puede estar relacionado con una mayor incidencia de deslizamiento epifisario
femoral proximal (SCFE) debido al aumento de las fuerzas de cizallamiento [65]. Ademaés, se
ha encontrado que una disminucién de la profundidad acetabular se correlaciona con peores
resultados clinicos después de la artroscopia de cadera para el tratamiento del FAT [119].

2.1.5. Diametro acetabular

Existen pocos estudios que examinen especificamente el diametro acetabular, a pesar de su
importancia en la planificacién quirirgica de procedimientos relacionados con la articulacion
de la cadera, incluidos los que implican el uso de protesis. Un estudio a través de la disec-
cion y examinacion de cadaveres fetales, midio el didmetro acetabular relativo de 200 fetos,
cuyos hallazgos indicaron que la mayoria de los acetabulos eran ovalados (57,5 % vertical-
mente y 13,5 % transversalmente ovalados, en comparacion con el 29 % redondos), siendo los
acetabulos redondos més comunes en fetos mas jovenes [27]. Asimismo, se determiné que,
en adultos, el diametro acetabular anteroposterior promedio es de 5,1 cm en hombres y 4,7
cm en mujeres. Durante el desarrollo, la tasa de ensanchamiento del didmetro acetabular es
mayor que la tasa de crecimiento del resto de la pelvis [27].
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2.1.6. Diametro de la epifisis femoral capital

La forma de la cabeza femoral es dinamica a lo largo del desarrollo embrionario y fetal, y esta
influenciada por su plasticidad, las fuerzas de contacto articular, la posicion fetal intrauteri-
na y el movimiento fetal. Las tasas de crecimiento se aceleran en el desarrollo temprano, y el
crecimiento se ralentiza después del nacimiento. Los estudios han demostrado que la cabeza
femoral es méas redonda en los fetos mas jovenes que en los mayores, lo que sugiere que las
cabezas femorales pueden volverse mas planas a medida que el feto crece y el movimiento de
la cadera se vuelve més restringido [15, 88|.

El didmetro aumenta més rapido en el ttero, con una tasa de 23 mm/ano, disminuyendo a
10 mm/ano desde el nacimiento hasta los 6 meses, y luego a 4 mm /afio entre 1-2 anos. Este
patrén de crecimiento puede explicar la disminuciéon en la tasa de éxito de procedimientos co-
mo la reduccion cerrada y yeso para displasia de cadera en ninos mayores de 18 meses [15, 88|.

Chung postul6 otro periodo de aumento del crecimiento aproximadamente a los 8 anos de
edad [95], correlaciondndose con los aumentos tipicos de altura y peso en ninos normales
en este punto del desarrollo. Un estudio anatémico de 400 ejemplares de adultos reporto
un didmetro promedio de la cabeza de 49,7 mm en hombres y 43,8 mm en mujeres [32]. Al
igual que el didmetro acetabular, es importante para guiar la planificacion quirtargica de los
procedimientos que involucran protesis, como la artroplastia total de cadera. Sin embargo,
se ha informado que el diametro de la cabeza femoral es menor en bebés y ninos pequenos
en casos graves de DDC [113].

2.1.7. EIl angulo y el eje

Durante el desarrollo temprano y la infancia, el angulo cuello-diafisis (NSA) disminuye gra-
dualmente. Este angulo, que es la medida entre el eje del cuello femoral y el eje de la diafisis
femoral [95]. Ademas, la medicion del NSA influye en la planificacion de procedimientos qui-
rurgicos reconstructivos y de rescate en pacientes con una variedad de condiciones pediatricas
de la cadera. En pacientes con paralisis o debilidad muscular, como la paréalisis cerebral, el
mielomeningocele o la poliomielitis, el NSA tiende a aumentar o mantenerse constante desde
el nacimiento. Esto demuestra que las fuerzas musculares normales desempenan un papel
importante en el desarrollo normal de la cadera después del nacimiento [12, 13, 111, 112].
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Figura 2-4.: Variaciones del angulo cuello-diafisis femoral
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Nota. La Figura 2-4 representa el desarrollo temprano y la infancia [8].

2.1.8. Angulo de anteversién femoral

La anteversion femoral, también conocida como el angulo de torsion femoral, se define como
la relacion entre el plano coronal de los condilos femorales y el eje del cuello femoral [104].
Durante el desarrollo prenatal, este angulo aumenta progresivamente, llegando a aproxima-
damente 45° a las 36 semanas de gestacion [9]. Después del nacimiento, las fuerzas musculares
que actiian sobre la articulacion de la cadera sirven para disminuir gradualmente la ante-
version femoral, alcanzando alrededor de 30° a los 12 meses de edad y 15° en la madurez
esquelética [35, 64, 89).

Una anteversion excesiva puede provocar inestabilidad de cadera, aunque en muchos ninos
esta condicién mejora espontaneamente, sobre todo antes de los 8 afos. Si bien no se ha
demostrado que la anteversion femoral excesiva por si sola contribuya a la degeneracion de
la cadera en adultos, a menudo se asocia con otras afecciones patologicas, como la displasia
del desarrollo de la cadera y el metatarso aducto [35, 64, 89|.

'El angulo cuello-difisis (NSA) del fémur representa la medida entre el cuello femoral y la diafisis. Después
del nacimiento, un NSA normal se encuentra entre 120-135° (panel central). Una disminucién del angulo
conlleva a la coxa vara (panel izquierdo), mientras que un aumento da lugar a la coxa valga (panel
derecho). Estos cambios angulares son relevantes en la evaluacion biomecanica de la cadera.
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Figura 2-5.: Variaciones del angulo de torsiéon femoral: anteversion y retroversion
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Nota. La Figura 2-5 representa la relacion entre el plano coronal de los condilos femorales
y el eje del cuello femoral [8].

Figura 2-6.: Evolucion del angulo de anteversion femoral durante el desarrollo
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Nota. La Figura 2-6 representa las variaciones en la torsion femoral para la biomecanica de
la cadera [8].

2El angulo de torsién femoral se define por la intersecciéon del plano coronal de los céndilos femorales y el
eje cabeza-cuello. La anteversion se da cuando la cabeza y cuello apuntan adelante del plano condileo
(paneles superior e intermedio), mientras que la retroversion ocurre cuando el eje cabeza-cuello apunta
posterior a dicho plano. Estas variaciones en la torsién femoral son relevantes para la biomecénica de la
cadera.

3El grafico lineal muestra la disminucién progresiva del dngulo de anteversion femoral desde el nacimiento
hasta la madurez esquelética [47].
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2.1.9. Osificaciéon postnatal de la cabeza femoral

La cabeza femoral tiene un tinico centro de osificaciéon detectable radiograficamente entre los
4y 6 meses de edad. A lo largo del crecimiento del fémur proximal, la forma de esta estructura
se mantiene de manera consistente gracias al proceso coordinado de crecimiento y reabsorciéon
Osea. Especificamente, el hueso aumenta medialmente en el cuello femoral y se reabsorbe
lateralmente, justo por debajo del trocanter mayor. Este patron de remodelacion permite
que la configuracion general del fémur proximal se mantenga. Cabe destacar que el momento
de la osificacion de las diferentes regiones sigue una secuencia predecible, iniciAndose primero
en la cabeza femoral, luego en el trocanter mayor y finalmente en el trocanter menor [56].

2.1.10. Masculos periarticulares

Los misculos alrededor de la cadera se pueden agrupar segtn sus funciones en relaciéon con el
movimiento y la estabilidad de la articulacion. Los principales grupos musculares funciona-
les incluyen aquellos involucrados en la flexion, extension, rotacion medial, rotacion lateral,
aduccion y abduccion de la cadera [75]. Los flexores primarios son el psoas mayor y el iliaco,
que juntos forman el psoas iliaco, junto con el pectineo, recto femoral y sartorio. Los exten-
sores primarios son el gliteo mayor y los isquiotibiales. Los rotadores mediales incluyen el
tensor de la fascia lata, gliteo medio y gliteo menor. Los rotadores laterales son los muscu-
los obturadores, cuadrado femoral, gemelo, gluteo mayor, sartorio y piriforme. Los aductores
son el aductor largo, aductor corto, aductor mayor, gracilis y pectineo. Los abductores son
el gliteo medio, menor, tensor de la fascia lata y sartorio |74, 75].

Gluteus

Figura 2-7.: Musculos motores: flexores, extensores y rotadores (vista exterior)
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Nota. La Figura 2-7 representa los musculos alrededor de la cadera se agrupan segin sus
funciones [8].
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Figura 2-8.: Musculos motores: flexores, extensores y rotadores (vista interior)
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Nota. La Figura 2-8 representa los musculos alrededor de la cadera se agrupan segin sus
funciones [8].

4

El desequilibrio de estos grupos musculares puede dar lugar a cambios en la anatomia de la
articulacion coxofemoral durante un periodo de tiempo [103]. La cadera pedifrica puede ser
particularmente susceptible a cualquiera de estos desequilibrios de carga muscular debido a
los continuos cambios en el desarrollo durante este periodo [37]. En consecuencia, el aumento
o la disminucién de la carga muscular puede influir en la forma y estructura ésea de manera
diferente en recién nacidos, adolescentes y adultos [18, 19, 93|.

Se ha demostrado que la carga muscular postnatal en la cadera es fundamental para la
formacion del fémur proximal y el acetabulo [107]. Una serie de experimentos en ratones
demostré que la descarga postnatal unilateral de los grupos musculares estabilizadores clave
de la cadera disminuy6 la cobertura acetabular y la acumulaciéon ésea de la cabeza femoral,
al tiempo que alter6 el tamano y la forma de la cabeza femoral en las caderas descargadas
en comparacion con la cadera contralateral [36].

Estas adaptaciones a esta carga alterada durante el crecimiento postnatal pueden tener
una profunda influencia en la proliferacion y diferenciacion de las células del cartilago de
crecimiento, lo que posteriormente resulta en regiones de pérdida significativa de la cobertura
acetabular y alteracion de la mecénica de contacto del fémur proximal y el acetabulo [17].

4Los musculos que rodean la cadera incluyen flexores primarios como el psoas iliaco y recto femoral, exten-
sores como el gliteo mayor e isquiotibiales, rotadores mediales y rotadores laterales como el obturador
interno, cuadrado, gemelo y piriforme. Esta musculatura coordinada permite los movimientos.
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2.2. Analisis de la cadera

El analisis de la cadera de un bebé méas pequenio implica utilizar una ecografia 3D (3DUS)
para establecer las curvas de maduracion del desarrollo normal de la cadera, teniendo en
cuenta factores como la edad, el sexo, el lado izquierdo o derecho y la ubicacién anteroposte-
rior de la cadera [39, 52|. Los estudios han demostrado que los indices tradicionales de DDH,
como el dngulo alfa y la cobertura de la cabeza femoral, aumentan significativamente con la
edad en los primeros meses después del nacimiento, y se observan diferencias entre hombres
y mujeres y entre las secciones anterior y posterior de la cadera [39, 52, 62|. Ademas, los fac-
tores de riesgo como el modo de parto, prematurez, embarazo gemelar, sexo femenino, madre
primigesta, ubicacién en la pelvis, la presentacion de nalgas, el oligohidramnios, los antece-
dentes familiares y las malformaciones se asocian a los casos positivos de LCC-DDC, lo que
pone de relieve la importancia de realizar exdmenes clinicos y ultrasonograficos exhaustivos
en los bebés menores de 6 meses para una deteccion |2, 62]. La detecciéon temprana mediante
el método de ecografia Graf permite medir los dngulos de la articulacion de la cadera y la
cobertura de la cabeza femoral, lo que ayuda a identificar el desarrollo normal de la cadera
y los posibles problemas en los bebés méas pequenos [62].

2.3. Patologias de la cadera

Las patologias que afectan a la articulacion de la cadera en los bebés pueden variar desde
afecciones reactivas, inflamatorias o traumaticas comunes hasta entidades neoplésicas mas
raras, como los tumores tenosinoviales de células gigantes [11]. La displasia evolutiva de la
cadera es un problema anatoémico prevalente en los recién nacidos, que abarca la dislocacion,
la subluxacion y la displasia, y la mayoria de los casos se manifiesta en las tltimas semanas
del embarazo o inmediatamente después del nacimiento [41, 87].

Los métodos de diagnoéstico para las patologias de la cadera en los bebés incluyen examenes
fisicos como las maniobras de Barlow y Ortolani en los recién nacidos y lactantes menores de
6 meses, seguidos de la ecografia de cadera hasta los 6 meses y la radiografia a partir de 3er
al 8vo meses, que se considera el estandar de referencia para el diagnéstico de la displasia
[41]. La ecografia y la radiografia son cruciales para evaluar las anomalias de la cadera, y
se recomienda la ecografia como la principal técnica de diagnéstico por imagenes en caso de
sospecha de luxaciéon congénita debido a su alta correlacion con las mediciones radiograficas
[87]. Los signos clinicos, como los de Roser-Ortolani y Hilgenreiner, muestran una alta es-
pecificidad para identificar la displasia de cadera infantil, lo que subraya la importancia de
realizar exdmenes clinicos y ecograficos exhaustivos [68].
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2.4. Luxacién congénita de cadera

Luxacion congénita de la cadera o displasia del desarrollo de la cadera (CIE 10) [77], es
una alteracion en el desarrollo y la relacion anatémica de los componentes de la articulacion
coxo-femoral (acetabulo, fémur y partes blandas). Cualquier alteracion en alguna de estas tres
partes produce un mal desarrollo de la articulacion [77]. Suele darse en el periodo neonatal
(a las 36-40 semanas de gestacion) [107], aunque hasta un 2 % pueden ser de aparicion més
pronta, en especial en nonatos con enfermedades genéticas o neuromusculares. Presenta una
incidencia en neonatos y es més frecuente en el sexo femenino [4].

2.4.1. Caracteristicas anatémicas de la cadera con luxacién
congeénita

La luxacion congénita de cadera se asocia a diferentes variantes anatémicas a nivel de la
articulacion. Estas incluyen una cavidad acetabular aplanada con un engrosamiento de la
pared osea, asi como una cabeza femoral que no es concéntrica [46]. El defecto se localiza
principalmente en la pared anterior y lateral del acetdbulo, provocando un incremento en
su verticalizacion y ascenso, lo que se traduce en una alteracion en su forma y orientacion [14].

Adicionalmente, la luxacién congénita de cadera se acompana de hipertrofia del ligamento
redondo, grasa pulvinar, capsula articular y ligamento transverso [46]|. Asimismo, el labrum
presenta un aumento de tamano que puede cursar con eversion o inversion, siendo esta es-
tructura de naturaleza fibrésa y hallandose por encima del labrum, lo cual puede representar
un obstaculo para la reduccion de la cadera [14].

Por otro lado, en caderas inestables puede desarrollarse un neolimbo, el cual corresponde a
una prominencia hipertrofica del borde acetabular, compuesta por cartilago epifisario. Esta
estructura se forma como consecuencia de la sobrecarga ejercida por una cabeza femoral
excéntrica, pero desaparece una vez lograda la reduccion de la cadera, ya que no constituye
una deformidad permanente, sino méas bien el resultado de la sobrecarga previa [55].
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Figura 2-9.: Alteraciones anatémicas de la cadera

]

Nota. La Figura 2-9 representa (A) En una cadera normal. (B) En una cadera displésica,
se observan dos estructuras: [A] el limbo y [B] el neolimbo. (C) En una cadera luxada, [A]
el limbo puede limitar la reduccion, ya sea por eversion o inversion, mientras que [B] el
neolimbo no presenta esta limitacion potencial para la reducciéon. (D) En una proyeccion
lateral del acetabulo, se distinguen [A] el limbo y [B] el neolimbo. |71].

Ademas de las alteraciones estructurales a nivel del acetabulo, la cadera displésica se carac-
teriza por otras variantes, como un cuello femoral corto, un aumento de la anteversion o una
orientacion en valgo del fémur proximal, asi como una cabeza femoral [46] de menor tamano
y con alteracion de su esfericidad. A nivel de los tejidos blandos, en la mayoria de casos se
observa un acortamiento y retraccion del psoas iliaco o del aductor medio [55, 108|.

Todos estos cambios estructurales generan una mayor tensién mecanica sobre el cartilago
articular, sobrepasando su tolerancia fisiologica y conduciendo al desarrollo de lesiones car-
tilaginosas y a la evolucion hacia una osteoartritis secundaria [14].
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2.4.2. Factores de riesgo

Varios factores se han sefialado como posibles contribuyentes, dada su etiologia multifactorial.
Los tres principales factores de riesgo son:

» Antecedentes familiares: Si hay un hermano afectado, el riesgo aumenta un 6 %; si es
uno de los padres, un 12 %; si son ambos, un 36 % [84].

» Género femenino: Las mujeres tienen un riesgo 8 veces mayor de desarrollar DDC,
debido a una mayor sensibilidad a los estrogenos maternos, lo que aumenta la laxitud
ligamentosa [84].

= Presentacion podélica: Esta posicion durante el parto aumenta el riesgo por el estrés
que supone para la cadera [84].

Otros factores asociados, aunque con menor potencia, incluyen ser el primer hijo (por la
rigidez del utero no gravido), embarazo gemelar, oligohidramnios y anomalias ortopédicas
como metatarso varo, torticolis congénita y pie equinovaro [84].

2.4.3. Clasificacion

La luxacién o displasia de cadera puede clasificarse atendiendo a diversos factores:
Segun el lado afectado, puede ser unilateral o bilateral [28].
Seguin la etiologia, se distinguen dos tipos:

- Tipica: se presenta en el periodo postnatal, sin asociarse a otra patologia, y puede clasi-
ficarse en luxable, subluxable y luxada [28§].

- Teratologica: se presenta en el periodo prenatal y esta asociada a otras patologias que con-
llevan trastornos neuromusculares, como mielodisplasia, artrogriposis, sindromes dismorficos
o alteraciones genéticas [28].
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Figura 2-10.: Localizacion del centro de osificacion

v

SMA-line
C
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Nota. La Figura 2-10 representa la cabeza femoral respecto a las referencias anatémicas
clave [38].

5

- Radiolégica: La clasificacion de Tonnis permite graduar la luxaciéon o displasia del de-
sarrollo de cadera, en funcién de la relaciéon entre la posicion del centro de osificacion de
la epifisis femoral (EF) y dos lineas de referencia: linea de Perkins y una linea horizontal
trazada desde el margen mas lateral del acetabulo. Esta clasificacion consta de cuatro gra-
dos, siendo el grado I la cadera normal y el grado IV la luxacion completa alta. La tabla 2
resume los hallazgos radiograficos correspondientes a cada uno de los grados de DDC segtin
la clasificacion de To6nnis [90].

La clasificacion de T6nnis describe cuatro grados, que van de leve a grave:

= Grado I: el nicleo de osificacion se ubica medial a la linea de Perkins, sin alteracion
del arco de Shenton ni lateralizacion femoral [28].

= Grado II: el nicleo de osificacion se encuentra por debajo y lateral al margen super-
olateral del acetabulo [28].

= Grado III: el nucleo de osificacion se sittia al mismo nivel que el margen superolateral
del acetabulo [28].

» Grado IV: el nicleo de osificacion se posiciona por encima de la linea acetabular [28].

®(P-line) Posicién del nticleo de osificacién de la cabeza femoral en relacion a la linea de Perkins y (SMA-line)
el margen superolateral de la linea del acetdbulo o Hilgenreiner [46].
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Figura 2-11.: Clasificacion radiologica

Grade Il

Grade Il

Grade IV

Nota. La Figura 2-11 representa la clasificacion basada en la construccion de lineas y la
identificacion del Punto H, permite evaluar la articulacién de la cadera sin requerir la osifi-
cacion del nicleo de la cabeza femoral, lo que facilita su aplicacion en pacientes pediatricos.

[38].

CLASIFICACION TONNIS

Relacion de la EF con  Relacion de la EF con

la linea Perkins el reborde acetabular
I Cadera normal Medial Debajo
II Subluxacion Lateral Debajo
I11 Dilocacion Lateral Mismo nivel
v Dislocaciéon completa Lateral Encima

alta

Tabla 2-1.: Clasificacion de Ténnis respecto a EF: Epifisis femoral [90]

Ante las limitaciones de la clasificacion de Tonnis, la cual requiere la presencia del nicleo de
osificacion de la cabeza femoral, el Instituto Nacional de Displasia de Cadera ha desarrollado
un sistema de clasificacion alternativo. Este nuevo sistema toma como referencia el punto
medio de la metéafisis femoral proximal, lo que permite su aplicaciéon en pacientes de todas
las edades, incluyendo aquellos que atn no presentan el nicleo de osificacion [69].
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2.4.4. Diagnéstico clinico

Cerca de un 95 % de efectividad en el primer mes de vida. Por ello, el papel del médico general
y el pediatra que atienden al paciente en las primeras semanas de vida es fundamental. Estos
profesionales deben realizar una busqueda activa de signos en el examen fisico, ya que su
conocimiento mejora el indice de sospecha clinica y tanto diagnéstico como manejo temprano
permiten un tratamiento mas sencillo reduciendo las complicaciones futuras, como el dano
articular con discapacidad funcional [67, 77, 84].

2.4.5. Revision clinica del estado fisico en la etapa previa a la
adquisicién de la marcha

El examen fisico debe realizarse desde el nacimiento, ya que los recién nacidos presentan
mayor inestabilidad en las caderas debido al aumento de laxitud [46], la cual disminuye en
la primera semana de vida a medida que aumenta la fuerza muscular [46|. Los principales
signos clinicos a evaluar en esta etapa temprana incluyen [46]:

Signo de Ortolani

La maniobra de Ortolani permite detectar la inestabilidad, subluxacion o luxacién de la
cadera en los recién nacidos [16]. Consiste en flexionar el muslo en angulo recto, apoyar el
pulgar en la cara interna del muslo proximal y el dedo medio a nivel del trocanter mayor,
para luego realizar un movimiento de abduccion. Si se percibe un clic de entrada, el signo es
positivo. Es importante tener en cuenta que el signo de Ortolani pierde sensibilidad alrededor
de las 8 semanas de vida del paciente [84].

Figura 2-12.: Maniobra de Ortolani
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Nota. La Figura 2-12 representa el examen clinico [51].
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Signo de Barlow

La maniobra de Barlow es una prueba de inestabilidad articular que se utiliza durante los
primeros tres meses de vida [70]. Esta maniobra busca provocar la luxaciéon de una cadera
inestable mediante movimientos de abduccién y traslacion posterior de la cabeza femoral
[28].

Figura 2-13.: Maniobra de Barlow

Nota. La Figura 2-13 representa el examen clinico [51].

Limitacidn de la abduccién

= Este signo de abducciéon limitada es valido a partir de los 14 dias de vida, cuando la
tonicidad del recién nacido se ha recuperado |28, 84].

» Una abduccién menor a 60° puede ser un indicio de displasia de cadera |28, 84].

= En casos unilaterales, este signo es mas sensible, ya que una asimetria en la abduccion
al comparar ambas caderas debe aumentar la sospecha del clinico |28, 84].

= Este signo complementa la evaluacion clinica para el diagnostico temprano de displasia
de cadera |28, 84].

Signo de Galeazzi

Al flexionar ambas caderas a 90° en posicién supina, se puede apreciar una asimetria en la
altura de las rodillas [84], lo cual es indicativo de una luxacion de cadera. Por otro lado,
signos como la asimetria de pliegues y el signo de Trendelenburg son hallazgos més tardios,
que se presentan cuando el nino ha iniciado la marcha, por lo que tienen un peor pronéstico.
Ante la sospecha de inestabilidad o alteracion en el desarrollo de la cadera, se debe instruir
a la madre sobre la correcta forma de mudar y vestir al nifio [84]. Finalmente, el diagnostico
debe confirmarse mediante estudios de imagen, realizando ecografia en edades tempranas
(4-6 semanas) y radiografia simple a partir de los 3 meses de edad [84].



2.4 Luxacién congénita de cadera 23

Figura 2-14.: Signo de Galeazzi

Nota. La Figura 2-14 representa el examen clinico [84].

2.4.6. Valoracion del estado fisico durante la adquisicién de la
marcha

En ninos mayores de seis meses o que ya han iniciado la marcha, el examen fisico debe
enfocarse en la valoracion de signos como la marcha disbéasica, hiperlordosis, discrepancia
de extremidades, oblicuidad pélvica y signo de Trendelenburg [46]. Estos hallazgos son de
gran importancia, ya que pueden evidenciar alteraciones en la articulaciéon coxofemoral. Sin
embargo, cabe resaltar que en casos de displasia leve [46], estos signos pueden estar ausentes,
por lo que se requiere del apoyo de estudios de imagen complementarios [46] para confirmar
el diagnostico. Incluso, se ha reportado que hasta el 92% de los pacientes que requirieron
artroplastia de cadera por displasia del desarrollo, no presentaron inestabilidad en la etapa
neonatal |28, 108].

2.4.7. Diagnéstico por imagen
Ecografia

Desarrollada en Austria en 1979, esta modalidad de imagen permite visualizar de manera
segura y no invasiva todas las estructuras de la articulaciéon coxofemoral, incluyendo hueso,
cartilago y tejidos blandos |28, 90|. Es una herramienta ttil antes de la aparicion de los
niicleos de osificacion de la cabeza femoral [46], siendo recomendada su aplicacion hasta los
tres meses de vida [46] del paciente. El angulo « se forma entre el ilion y la pared 6sea [46]
del acetabulo, considerandose normal un valor superior a 60°, lo que indica una cadera mas
reducida. Por su parte, el angulo 3 esta determinado entre el labrum y el ilion, siendo normal
un valor inferior a 55° [28, 98, 108].
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Para que la imagen ecografica se considere vélida, es necesaria la visualizacion del plano
estandar, el borde iliaco y el labrum. Mediante la mediciéon de dngulos acetabulares, se per-
mite guiar el tratamiento adecuado. Si bien ain esta en estudio su utilidad como método
de tamizaje universal, se recomienda realizar ecografia en ninos con factores de riesgo, como
presentacion podalica, antecedentes familiares o dudas de reduccion |28, 90].

Figura 2-15.: Ecografia de cadera con angulo alfa mayor de 60° y dngulo beta menor de
55° |46]

Nota. La Figura 2-15 representa los angulos normales [98].

El método Graf se compone de un sistema de clasificaciéon cuantitativa, el cual es el més
ampliamente utilizado en la evaluacion de las caderas pediatricas |28, 108|. Este método se
basa en la medicion de los angulos alfa y beta [70], que indican el grado de formacion del
acetabulo. Segin esta clasificacion, existen 4 grados principales:

» Tipo I: Caderas normales y maduras, con un éngulo alfa mayor a 60° y beta menor a
55°.

» Tipos IIa y ITb: Caderas inmaduras que requieren seguimiento.

» Tipos Ilc a IV: Diferentes grados de displasia de cadera.
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TECHO | ANGULO | DESBORDE| TECHO |ANGULO
TIPO | MADUREZ . .
OSEO « OSEO CARTILAG 15}
Cobertura Ta<55°
I M Bi ° Afil
adura ien >60 ado EF(=50%) Ib-550

IIa Tnmadura Adecuado 50-59° Redondeado Cobertura

(<3 meses) EF

Retraso del Cobert
IIb desarrollo Deficiente 50-59° Redondeado © IS; e

(>3 meses)

DDC centrada | Gravemente Redondeado Cobertura
II 43-49° 77
¢ (Estable /no) deficiente /plano EF -
D DDC centrada Grave'mente 43-49° Redondeado Desplazado >T77°
deficiente /plano

1 D,DC_ Pobre <43° Plano Labrum 1

excéntrica
IV D,DC_ Pobre <43° Plano Labrum |

excéntrica

Tabla 2-2.: Clasificacion de Graf [90]

Durante los primeros 4 a 6 meses de vida, la ecografia (US) se constituye como el método
de eleccion para la evaluacion de la displasia del desarrollo o luxacién congénita de cadera.
Esto se debe a que, la ecografia permite una valoracién precisa de la articulacion coxofe-
moral sin exponer al paciente a radiacion ionizante. No obstante, es recomendable posponer
la realizacion de la ecografia hasta la sexta semana de vida, ya que la laxitud fisioligica del
recién nacido podria conllevar a la obtencion de falsos positivos o dificultades en la correcta
exploracion del neonato |28, 90].

El signo de los circulos concéntricos en la ecografia es un indicador fiable del desarrollo nor-
mal de la cadera en lactantes, mientras que la presencia de pliegues cutaneos asimétricos en
el muslo medial no es un indicador clinico significativo de LCC-DDC [77].

La exploracion ecografica de la cadera [101] se realiza mediante la utilizacion de un trans-
ductor lineal de alta frecuencia (10-15 MHz) [58], lo que permite obtener imagenes coronales
de la articulaciéon con el paciente en flexion. En la Figura 1 se presenta un repaso anatémico
de la imagen ecogréafica obtenida, facilitando la identificacion de las estructuras clave [90].

La Figura 2-16 de la ecografica coronal de la cadera muestra con claridad las principales
estructuras anatéomicas de la articulacion. En el margen derecho, se resaltan con diferentes
colores las distintas partes que componen esta region: la cabeza femoral se indica con rayas
blancas, el hueso iliaco en rojo, el cartilago del acetabulo en amarillo, el labrum en azul, el
tendon del recto femoral en verde, el misculo gliteo minimo en naranja y el muasculo gluteo
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medio en morado. Esta detallada representacion visual facilita la identificacion y el entendi-
miento de la compleja anatomia de la cadera, lo cual es fundamental para el diagnostico y
el tratamiento adecuado de posibles alteraciones en esta articulacion [90].

Figura 2-16.: Principales estructuras anatomicas de la articulacion [70].

Nota. La Figura 2-16 representa las estructuras anatémicas de la articulacion de la cadera
pediatrica en la ecografica [90].

La Figura 2-17 de la ecografica coronal muestra una cadera madura, en la que se pueden
apreciar las mediciones de los angulos alfa y beta utilizando la técnica de Graf [25]. Para
obtener estos dngulos de manera precisa, es fundamental identificar correctamente tres pun-
tos clave en la articulacion: la linea de base formada por el hueso iliaco, senalado en rojo;
el centro del labrum, atravesado por la linea azul para la mediciéon del angulo beta; y la
superficie inferior del borde medial del acetdbulo, en el punto donde se encuentra con el
cartilago trirradiado, cruzado por la linea verde para la formacion del angulo alfa. El correc-
to reconocimiento de estas referencias anatomicas es esencial para realizar una evaluacién
adecuada del desarrollo y la madurez de la cadera mediante la técnica de Graf [90].
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Figura 2-17.: Ecografica coronal

Nota. La Figura 2-17 representa las mediciones de los angulos alfa y beta [90].

Radiografia

La radiografia anteroposterior de pelvis se convierte en una herramienta ttil [91] una vez
que aparece el nicleo de osificacion de la cabeza femoral, lo cual suele ocurrir a partir de los
3y 8 meses de vida [46]. Para lograr una adecuada toma radiografica, es fundamental que la
sinfisis del pubis se encuentre centrada, los agujeros obturadores sean simétricos, los huesos
coxales estén alineados en el borde superior de las alas iliacas y que los dos ultimos cuerpos
vertebrales lumbares sean visibles en la imagen [46]. Los principales pardametros que deben
ser evaluados en este estudio son [46] :

= El angulo acetabular es el formado entre la linea horizontal que une los cartilagos
trirradiados, llamada linea de Hilgenreiner, y una linea trazada a lo largo del techo
acetabular. Este parametro resulta 1til para evaluar la oblicuidad del techo acetabu-
lar. A la edad de 1 ano, el valor normal del dngulo acetabular es inferior a 28° [28].

= La posicién del niicleo de osificacién de la cabeza femoral se determina en relacion
a dos lineas de referencia: la linea de Hilgenreiner y la linea de Perkin, la cual se traza
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de forma perpendicular a la primera y pasa por la parte més lateral del techo acetabu-
lar. En condiciones normales, el nicleo de osificacion debe localizarse en el cuadrante
inferointerno de Ombredanne |28, 98].

= La linea de Shenton es una referencia radiografica que se define como la linea forma-
da por el borde inferior de la rama ptubica superior y el borde inferomedial del cuello
femoral. La continuidad de esta linea se considera un hallazgo caracteristico de las
caderas con una anatomia normal [28, 84].

» El indice de Reimers es un indicador utilizado para valorar la migracion de la cabeza
femoral, es decir, la porcion de ésta que se encuentra descubierta [46]. Su calculo se
realiza siguiendo la metodologia ilustrada. Este indice expresa en porcentaje la falta de
cobertura lateral de la cabeza femoral, y se considera dentro de parametros normales
cuando los valores son inferiores al 10 % [28, 98].

e I: Apariencia normal |46]
II: Deformidad leve de la cabeza femoral, el cuello o el acetabulo [46]

III: Displasia Deformidad moderada [46]

IV: Subluxacién de la cabeza femoral [46]

V: Articulacion femoral con acetéabulo falso [46]

VI: Redislocacion [46]

= El intervalo medial se define como la distancia que existe entre el borde medial del
isquion y la parte medial del borde metafisario del fémur proximal [46]. Si bien la in-
formacion disponible sobre este intervalo medial es limitada, su evaluacién cobra gran
relevancia en el contexto del seguimiento postoperatorio de los pacientes |28, 99].

Un estudio publicado en la revista Journal of Orthopaedic Surgery and Research eva-
luo la eficacia de la reduccion cerrada a mediano plazo [46]. Los hallazgos del estudio
indicaron que un intervalo medial superior a 35,35 mm después de la reduccion [46] se
relaciona con resultados deficientes. Por el contrario, valores del intervalo medial me-
nores a 25 mm se asocian a mejores resultados clinicos en estos pacientes 28, 78, 123].
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Figura 2-18.: Radiografia de pelvis anteroposterior

Nota. La Figura 2-18 representa los principales parametros de evaluacion en una Rx [84].

2.5. Tratamiento

La eleccion del tratamiento 6ptimo para la luxacion de cadera requiere el grado de displasia,
si el compromiso es unilateral o bilateral, y si se han recibido tratamientos previos. El
proposito fundamental del tratamiento es conseguir una cabeza femoral concéntrica y estable,
de manera de evitar complicaciones futuras, entre ellas el desarrollo de osteoartritis [28, 84].

2.5.1. Tratamiento no quirdrgico

Arnés de Pavlik

Para los ninos de entre 0 y 6 meses de edad con caderas reducibles, el tratamiento de elec-
cion es el uso de un aparato ortopédico o el arnés de Pavlik [46]. Este manejo ambulatorio
ha demostrado tener buenos resultados, con una tasa de complicaciones muy baja, incluso
superior al 90 % de éxito. Sin embargo, en los ninos de mayor edad, la tasa de éxito del tra-
tamiento disminuye, e incluso se ha observado un mayor riesgo de desarrollar osteonecrosis
en la cabeza femoral [46]. Adicionalmente, se ha reportado que la colocacion inicial del ar-
nés en pacientes mayores de 4 meses se asocia a resultados menos favorables [28, 82, 97, 100].

El éxito del tratamiento con este dispositivo ortopédico dependera de su correcta colocacion
[46]. Las correas frontales de las piernas se encargaran de flexionar las caderas, mientras que

6El analisis radiografico de la cadera emplea diversas lineas y 4ngulos de referencia para evaluar su morfolo-
gia. En color verde se resaltan las lineas de Hilgenreiner (H) y Perkins (P) [84], que permiten determinar
el angulo acetabular (A) en conjunto con el techo cotiloideo (en rosado) [83]. Ademas, se identifica el arco
de Shenton (en amarillo), el cual constituye otro pardmetro relevante en la evaluacion de la articulacion
de la cadera [70].
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las correas traseras evitaran la aduccion [46]. Una colocacion inadecuada se ha relacionado
con un mayor riesgo de necrosis avascular de la cabeza femoral, por lo que se indica realizar
controles semanales [46]. En caso de que, después de 3 semanas, no se haya logrado una
reduccion exitosa, se deberan considerar otras alternativas de tratamiento |28, 53, 108|.

Figura 2-19.: Lactante con arnés de Pavlik modificado
el
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Nota. La Figura 2-19 representa el dispositivo ortopédico para pacientes pediatricos con
LCC [84].

2.5.2. Tratamiento quirdargico

El tratamiento quirtrgico esta indicado cuando el abordaje ortopédico ha resultado insu-
ficiente o ha fracasado [46]. Se conoce que la reduccion temprana estimula el desarrollo
apropiado de la articulaciéon coxofemoral, siendo el objetivo principal conseguir una cabeza
femoral concéntrica, preservando su irrigacion y el desarrollo fisioloégico normal [46]. En el
caso de ninos mayores de 6 meses, el tratamiento quirirgico puede consistir en una reduc-
cion cerrada seguida de inmovilizacién con yeso en forma de espica [46]. Por el contrario, en
pacientes a partir de los 18 meses, la cirugia implica una reduccion abierta con la realizacion
de osteotomias tanto a nivel pélvico como femoral |28, 100].
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Reduccién cerrada

La reduccion cerrada se considera el método de eleccion en ninos de 6 a 18 meses de edad,
llevandose a cabo bajo anestesia general [46]. La tasa de éxito de este procedimiento en
caderas luxadas puede variar considerablemente, oscilando entre el 43 % y el 92 % [46]. Las
caderas con mayor grado de luxacién presentan una mayor cantidad de tejidos blandos entre
la cabeza femoral y el acetabulo, lo que conlleva a una mayor presion intraarticular y obs-
truccion [46], siendo este un posible factor que contribuye al fracaso de la reduccion cerrada.
Las principales complicaciones conocidas de esta técnica incluyen la necrosis avascular de la
cabeza femoral y la reluxacion 28, 123].

El procedimiento consiste en reducir la cadera mediante la maniobra de Ortolani, descendien-
do la cabeza femoral hasta que su centro se posicione en una ubicaciéon opuesta al cartilago
trirradiado [46]. Una tenotomia percutanea del aductor medio con el objetivo de lograr una
reduccion concéntrica [46]. Algunos autores también describen la realizacion de miotomia
[46] con la finalidad de disminuir el riesgo de lesién neurovascular. Adicionalmente, en aque-
llos casos en los que la estabilidad en extension se vea comprometida, se efecttia la tenotomia
del psoas iliaco, procedimiento que se realiza en aproximadamente el 50 % de los nifios meno-
res de 12 meses y de manera generalizada en todos los pacientes mayores a esta edad [28, 51].

Posterior a la reduccion, se coloca una espica de yeso en posicion humana [46], considerando
las denominadas "zonas seguras de Ramsey", con dngulos de flexion entre 90° y 100°, y de
abduccion de 60°, manteniéndose este dispositivo por un periodo de 8 a 12 semanas [46].

"zona segura'hace referencia al rango comprendido entre la abduccion [46]

El concepto de
méaxima pasiva de la cadera y el grado de abduccion en el que ésta se vuelve inestable.

Algunos autores recomiendan realizar un cambio de yeso a las 6 semanas [28, 123].

Reduccién abierta

La reduccién abierta de la cadera se realiza en pacientes en quienes ha fallado la reduccion ce-
rrada, aquellos con luxacion irreductible o fija, o con luxaciéon congénita de tipo teratologico
[3, 28]. Adicionalmente, este procedimiento esta indicado en nifios en edad de deambula-
cién que presentan luxacién congénita de cadera de forma tardia, ya que en estos casos el
tratamiento resulta mas complejo debido al acortamiento progresivo de los tejidos blandos
extraarticulares, la constriccion capsular, la displasia acetabular, la inversion fija del labrum
y el aumento de la anteversion femoral [28, 33|. El objetivo principal de la reduccién abierta
es incrementar la cobertura acetabular [10, 28].
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2.6. Simulacién por el Método de Elementos Finitos
de la luxacién cogénita de cadera

La aplicacion del Método de Elementos Finitos sirve para abordar problemas fisicos com-
plejos. Esta técnica parte de la premisa de considerar un dominio fisico complejo como un
conjunto de multiples dominios simples, los cuales pueden presentar atributos lineales o no
lineales, tales como propiedades de los materiales, geometria o cargas aplicadas. De esta
manera, la ecuacion diferencial fundamental que gobierna el sistema fisico se reduce a un
conjunto de ecuaciones algebraicas resueltas numéricamente, lo que permite obtener solucio-
nes para sistemas fisicos complejos no lineales [22].

A diferencia de la experimentaciéon y los métodos analiticos, el FEA presenta ventajas sig-
nificativas, con un gran potencial y versatilidad que lo convierten en una herramienta am-
pliamente aplicable en todos los campos de la ingenieria [22].

El FEA se ha convertido en una herramienta esencial [1]| para la simulacién de entornos bio-
mecanicos, gracias a los avances en las capacidades computacionales. Esta técnica se utiliza
ampliamente para modelar diversos procedimientos médicos, como la colocacién de stents
en las arterias coronarias, la canalizacion mecénica de implantes dentales, asi como la im-
plantacion de protesis de rodilla y cadera |21, 22|. La capacidad del FEA para analizar y
predecir el comportamiento de estos sistemas complejos ha sido crucial para el desarrollo y
la optimizacion de estos dispositivos biomédicos.

El comportamiento de los materiales que conforman las articulaciones de la cadera humana
ain no se comprende de manera completa. Se sabe que estas estructuras se ven sometidas
a diferentes patrones de carga y durante los ciclos de marcha, lo que genera un comporta-
miento complejo y variable [22, 60, 61]. Comprender a fondo la respuesta de estos materiales
biologicos ante las diversas solicitaciones mecanicas es fundamental para los tratamientos y
protesis para afecciones de la cadera.

El analisis de elementos finitos (FEA) se ha utilizado ampliamente para simular y analizar
el comportamiento de articulaciones de cadera dislocadas, como se ha observado en estudios
centrados en la artroplastia total de cadera (THA) [44, 94]. Mediante la creacién de modelos
tridimensionales de los componentes de la cadera y la aplicacion de métodos FEA no lineales,
los investigadores pueden calcular el rango de movimiento hasta que se produce el impacto y
la dislocacion, asi como los momentos de resistencia necesarios para la dislocacion. Ademas,
el uso de materiales biocompatibles, como la aleacién de titanio y la cerdmica de alimina, en
el disefio de la articulacion de la cadera, analizados mediante FEA, garantiza la durabilidad
y la estabilidad bajo cargas variables [7].
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2.7. Simulacién en SolidWorks para luxaciéon cogénita
de cadera

La creacion de un modelo de simulacién de Solidworks de la cadera de un bebé con una
luxacion congénita bilateral de cadera puede ser una herramienta valiosa para ensenar y
comprender esta afeccion. La prevalencia de la displasia evolutiva de la cadera (DDH) en
los recién nacidos subraya la importancia de un diagnéstico y un tratamiento precisos [42].
En este sentido, los estudios han subrayado la importancia de los factores genéticos en el
desarrollo de la displasia de cadera, y se han identificado diversos factores predisponentes
que aumentan el riesgo de que se manifieste [80].

Asimismo, las investigaciones sobre la luxacién congénita de cadera en Marruecos han des-
tacado la importancia de la deteccion temprana para prevenir las complicaciones a largo
plazo, y se han identificado factores de riesgo como el sexo, la primiparidad, el matrimo-
nio consanguineo y los antecedentes familiares de luxacion [5]. Adicionalmente, los estudios
de seguimiento a largo plazo sobre el tratamiento de la luxacion congénita de cadera han
subrayado la necesidad de un enfoque integrado en el que participen varios especialistas
para obtener resultados 6ptimos, y que tanto los métodos conservadores como los quirtargi-
cos arrojen resultados positivos en diferentes casos [72]. Finalmente, un estudio de caso que
muestra el tratamiento quirtrgico exitoso de un nino con miltiples contracturas congénitas,
incluida la luxaciéon de cadera, ha demostrado la eficacia de los procedimientos por etapas
para restablecer la funcion y corregir las deformidades [73].
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3.1. Metodologia de la investigacién

Se realizd6 una investigacion en base a la metodologia cuantitativa, teniendo dos alcances
principales para cumplir con los objetivos de la investigacién, el alcance exploratorio, ya
que se indag6 sobre las caracteristicas anatémicas, geométricas y biomecanicas de la cadera
en pacientes con luxaciéon congénita bilateral usando informacion relevante recopilada de la
bibliografia y el analisis de imagenes. El segundo alcance fue descriptivo, representando las
caracteristicas principales del proceso de LCB en una paciente pediatrica usando un modelo
matematico de elementos finitos que figure la evoluciéon de la patologia durante los primeros
seis meses de vida.

Con este proceso investigativo se busca obtener una descripcion detallada que permita rea-
lizar un anélisis estadistico descriptivo de los datos obtenidos de la revision bibliografica,
también es posible simular computacionalmente usando los modelos matematicos necesarios
para analizar la evoluciéon de la LCB en la paciente estudiada. Permitiendo obtener una in-
terpretacion de los resultados en base al contexto de la informacion bibliogréafica ya existente
y verificar las fortalezas y limitaciones del estudio.

3.2. Metodologia del proceso

La estructura del estudio se divide en las siguientes etapas:

Capitulo 2: Marco Teorico Referencial, se realiza un analisis bibliografico. Se examinan
aspectos como el desarrollo prenatal y postnatal, la anatomia y geometria normal, asi como
la osificacion y musculatura de esta articulacion. Posteriormente, se revisan las principales
patologias que afectan a esta region, con un énfasis particular en la enfermedad de la paciente.

Capitulo 4: Modelado y Simulacion, se describe el desarrollo de los modelos computaciona-
les de la articulacion de la cadera pediédtrica. En primer lugar, se expone el anélisis geométrico
de la anatomia de la cadera, incluyendo la caracterizacion de la geometria y los pardmetros
clave. Posteriormente, se detalla la construcciéon de los modelos 3D del componentes aceta-
bular y femoral utilizando el software SolidWorks. Finalmente, se presenta el ensamblaje del
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modelo final de la articulaciéon completa y se aborda el proceso de simulaciéon computacional
de esta estructura anatémica. Esta seccidon proporciona una descripcidon exhaustiva de los
métodos y herramientas empleados para el modelado y anélisis biomecanico de la cadera
pediétrica.

Capitulo 5: Analisis y Resultados, se presenta un exhaustivo analisis de los hallazgos ob-
tenidos a partir del modelado y simulacién de la articulacion de la cadera pediatrica. En
primer lugar, se lleva a cabo un anélisis médico que incluye un estudio tedrico, un analisis
biomecénico mediante elementos finitos y una interpretacion médica de los resultados. Pos-
teriormente, se aborda en profundidad el estudio teorico, los calculos realizados y el analisis
biomecénico utilizando el software SolidWorks. Esto permite evaluar los niveles de esfuerzo y
tension en la estructura anatéomica de la cadera. En conjunto, este capitulo proporciona una
solida fundamentacion para la comprension de los mecanismos biomecanicos, estableciendo
las bases para el desarrollo de futuras aplicaciones clinicas.

Capitulo 6: Conclusiones y Recomendaciones, este capitulo final ofrece una visiéon general
de los principales aportes y hallazgos de la investigacion realizada, sentando las bases para
continuar explorando la biomecanica de la cadera pediatrica. A modo de resumen, se pre-
senta un diagrama de flujo con las diversas actividades y etapas llevadas a cabo a lo largo
del estudio, tal como se muestra en la Figura 3-1.
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Figura 3-1.: Actividades realizadas
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4. Modelado y simulacién

4.1. Materiales y métodos

4.1.1. Diseno del estudio

Después de la aprobacion de los padres, se seleccioné a una paciente pediatrica de sexo fe-
menino y lactante menor como sujeto para este estudio. Al nacer, la paciente presentaba
medidas y peso dentro de los pardmetros normales pero con factores de riesgo presentes.

El examen fisico de la paciente revel6 hallazgos significativos. Se observé una discrepancia en
los pliegues inguinales y una asimetria en los pliegues del muslo, con acortamiento bilateral
del mismo, lo que evidenciaba la luxabilidad de la cadera.

El diagnostico ecografico inicial de la cadera de la paciente fue de tipo Ilc en la clasificacion
de Graf, sin revertir a un tipo I en las reexploraciones mensuales hasta los 6 meses de edad.

4.1.2. Analisis geométrico morfométrico de la anatomia de la
cadera

Un anélisis morfométrico detallado de la anatomia de la cadera en bebés con luxacién con-
génita bilateral de cadera es fundamental para comprender la fisiopatologia de la afeccion y
guiar las estrategias de tratamiento més adecuadas.

Los estudios revisados destacan la importancia del diagnostico precoz mediante exdmenes
clinicos exhaustivos y estudios ecograficos [66] [6]. Asimismo, subrayan la relevancia de rea-
lizar mediciones precisas, como los dngulos alfa y beta, para una evaluacion integral [81].

Ademas, los factores etiologicos de la displasia de cadera, incluyendo los sustratos genéti-
cos y los factores predisponentes, ponen de manifiesto la complejidad de la enfermedad y
la necesidad de enfoques de tratamiento personalizados [79]. Al integrar estos hallazgos, los
proveedores de atencion médica pueden mejorar la precision del diagnostico, optimizar los
planes de tratamiento y, en consecuencia, mejorar los resultados en los bebés con luxacion
congénita bilateral de cadera.
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Con la informacién proporcionada, se revisaron exhaustivamente las ecografias de cadera de
la paciente y se clasificaron segtin el método de Graf. Adicionalmente, se procedi6 a medir
el angulo o y el angulo .

Para ello, se trazo una linea de base (a) que se extendia desde el ilion en una imagen coronal
estandar de la cadera. Luego, se designo otra linea (b) entre el punto de inflexion acetabular
0seo (interseccion entre la linea de base a y el techo acetabular ¢seo) |70] y el punto final
mas medial del techo acetabular ¢seo. Se trazo una tercera linea [91] (c) entre el punto de
inflexion acetabular éseo.

El angulo formado entre las lineas a y b corresponde al angulo «, mientras que el angulo
entre las lineas a y ¢ es el angulo 8. Adicionalmente, se trazé una linea tangente que pasa
por los bordes [84] méas medial y lateral de la cabeza femoral, paralela a la linea basal a. A
partir de esta linea, se midi6 la distancia de cobertura ésea (d) de la cabeza femoral y su
didmetro maximo (D).

Figura 4-1.: Ecografia cadera izquierda paciente lactante menor (d4ngulos anormales)
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Figura 4-2.: Ecografia cadera derecha paciente lactante menor (dngulos anormales)
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4.1.3. Construccion del modelo en SolidWorks
Modelado

Para el modelado, se utilizaron diversos enfoques, como la reconstruccion a partir de image-
nes médicas, tales como ecografias y radiografias anteroposteriores de caderas de la paciente.
Este proceso permitié obtener la anatomia individual del paciente, lo que implicod la seg-
mentacion de las estructuras 6seas. El objetivo fundamental fue asegurar que el modelo 3D
resultante capture fielmente la geometria y las caracteristicas anatéomicas de la cadera de la
paciente.

La ecografia, particularmente en los primeros meses de vida, fue una herramienta tutil para
evaluar la madurez y la estabilidad de la cadera en desarrollo. A partir de estas imagenes,
se pudo generar un modelo 3D inicial, permitiendo identificar signos de inestabilidad debido
a la luxacion.

Combinando la informacion de la revision bibliografica y de las imégenes obtenidas, se logro
reconstruir un modelo 3D mas completo y preciso de la anatomia de la cadera del paciente de
6 meses de vida. Este modelo servird como base para el diseno y planificacion del tratamiento,
mientras la paciente estaria utilizando el arnés ortopédico.
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Propiedades y caracteristicas del material

Figura 4-3.: [sotropico elastico lineal

B N L ~ ] L g o — %
X E & H Tl ] E o &  inkorme

Material 3 | - @indy

Pesonalizado  Datos deapbcacion  ° | " -

sotropico elisihon lineal

m2 (P

L.

T Mool Victas 30 Fetuelio do moimiseta 1 Anilide actiticn 7

4.1.4. Componente acetabular

Utilizando las herramientas de modelado de SolidWorks, el equipo procedio6 a trazar y definir
las diferentes estructuras éseas que conforman el acetabulo, como el ilion, el isquion y el pubis.
Mediante operaciones de extrusiéon, revolucion y barrido, fueron dando forma a cada una de
estas porciones Oseas, logrando asf una representacion precisa de la geometria del acetabulo.
Finalmente, se realiz6 un exhaustivo proceso de verificacion y ajuste del modelo, comparan-
dolo minuciosamente con las referencias anatémicas obtenidas de las imégenes médicas. De
esta manera, se logro alcanzar una representacion digital adecuada y fidedigna del compo-
nente acetabular de la paciente.

Este modelo 3D detallado del acetabulo sirvié como base fundamental para el anélisis biome-
canico. La precision y nivel de detalle de este modelo fue clave para garantizar una atenciéon
médica personalizada y eficaz para la paciente.
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Figura 4-4.: Plano de diseno técnico del acetdbulo

Figura 4-5.: Modelo
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Figura 4-7.: Acetabulo
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4.2. Componente femoral

Para la creaciéon del modelo del componente femoral, en SolidWorks, se siguié un proceso
detallado y sistematico.

4.2.1. Cabeza femoral y vastago femoral

Utilizando las imagenes médicas relevantes, como las radiografias, se logré obtener una re-
presentacion de la anatomia individual de la paciente. Estas referencias permitieron la re-
construccion 3D del fémur.

Al trazar y definir la geometria de la cabeza femoral, respetando con sumo cuidado su carac-
teristica forma esférica. Mediante operaciones de extrusion, revolucion y barrido, modelaron
con gran exactitud la superficie articular de la cabeza, asi como los detalles anatéomicos
adyacentes.

Posteriormente, se realiz6 la recreacion del vastago femoral, partiendo de la geometria del
canal medular y empleando técnicas de modelado similares a las utilizadas para la cabeza
femoral, con el fin de asegurar una adaptacion a la anatomia particular de la paciente.

Finalmente, se realiz6 un minucioso proceso de verificacion y ajuste del modelo completo,
comparandolo exhaustivamente con las referencias anatomicas obtenidas de las imégenes
médicas de la paciente. De esta manera, se logré una representacion digital del componente
femoral, tanto de la cabeza como del vastago.

Este modelo 3D sirvié como base fundamental para el analisis del movimiento de rotacion
del fémur respecto al acetabulo.
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Figura 4-8.: Plano de diseno técnico del fémur
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Figura 4-9.: Modelo biomecanico del fémur
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Figura 4-11.: Cabeza y véastago femoral
L.
4.3. Modelo final
Figura 4-12.: Cadera con luxacién congénita
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4.4. Simulacion

En el campo de la ortopedia pediatrica, se han explorado enfoques innovadores para cons-
truir un modelo de Solidworks de la cadera de un lactante menor con luxaciéon congénita
bilateral. El desarrollo de dispositivos de terapia correctiva con impresion 3D disenados es-
pecificamente para bebés con luxaciones de cadera. Estos dispositivos utilizan elementos de
fijacion de piernas y caderas creados mediante fabricacion aditiva [31, 115]. Ademas, se han
realizado esfuerzos para mejorar las intervenciones no quirtrgicas para la displasia evolutiva
de la cadera (DDH). Se han disenado modelos experimentales de sobremesa para validar
los modelos computacionales destinados a la reducciéon de la cadera y la abduccion en casos
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graves de DDH [49]. Estos avances tienen como objetivo mejorar los resultados del trata-
miento para los bebés con luxacion de cadera, proporcionando soluciones personalizadas que
aborden los desafios tinicos planteados por las anomalias congénitas de la cadera.

Para este estudio y mediante el uso del software de modelado 3D SolidWorks, se ha realizado
un anlaisis detallado del movimiento de rotaciéon del fémur en relaciéon con el acetabulo. Este
analisis ha permitido comprender mejor la dinamica de la articulacion de la cadera y las
implicaciones clinicas de la luxacion congénita [120]. Al construir un modelo digital de la
anatomia pediatrica, se logré simular y visualizar con gran detalle los rangos de movimiento
del fémur dentro del acetabulo. Este enfoque basado en la modelizaciéon 3D ha brindado una
valiosa perspectiva sobre las limitaciones de movimiento y las compensaciones biomecanicas
que se producen. Los hallazgos de este analisis computacional han demostrado que el desa-
rrollo de dispositivos de terapia correctiva personalizados es fundamental para facilitar una
rehabilitacion més efectiva.

También se realiz6 un anélisis de esfuerzos utilizando el método de elementos finitos imple-
mentado en el software SolidWorks. Mediante la creaciéon de los modelos 3D detallados, se
establecio una fuerza de 10 Newtons (aproximadamente 1 kilogramo) para simular la fuerza
que ejercia el arnés ortopédico. Esta herramienta de anélisis computacional ha permitido
predecir el comportamiento estructural, lo cual es fundamental para garantizar el diseno. Al
integrar este enfoque y analisis en SolidWorks, los expertos médicos han podido optimizar
la geometria de las piezas, identificar areas criticas, impulsando asi innovaciones en el area

de la salud.



5. Analisis y Resultados

5.1. AnAlisis de elementos finitos

5.1.1. Estudio tebrico:

A partir de las ecografias de la pelvis se ha obtenido los siguientes angulos, los mismos que
se expresan en las siguientes tablas:

Tabla 5-1.: Angulos a y 3 de la cadera derecha

Cadera Mes «(°) B(°)
Cadera derecha 1 mes 51 135
Cadera derecha 2 meses 45 68
Cadera derecha 3 meses 47 72
Cadera derecha 4 meses 48 74
Cadera derecha 5 meses 49 76
Cadera derecha 6 meses 51 80

Tabla 5-2.: Angulos a y 3 de la cadera izquierda

Cadera Mes «(°) B(°)
Cadera izquierda 1 mes 45 160
Cadera izquierda 2 meses 39 88
Cadera izquierda 3 meses 41 92
Cadera izquierda 4 meses 42 94
Cadera izquierda 5 meses 44 96
Cadera izquierda 6 meses 45 98

5.1.2. Calculos

Para el calculo de desplazamiento de la cabeza del fémur respecto al acetabulo se uso6 la
ecuacion simplificada deducida anteriormente y simplificada a su minima expresion:
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Estos valores los obtenemos utilizando:

Oor Wg = —Ws

Posiciéon angular final — Posiciéon angular inicial

W= -
Intervalo de tiempo

En la siguientes tablas, se resumen los célculos mencionados, tomando en cuenta que se tomo

como unidad de tiempo 1 mes, debido a que usando la ecuacién en unidades del sistema

internacional se obtienen valores muy pequenos.

Tabla 5-3.: Parametros cinematicos, cadera derecha
Cadera Mes o [ Aa A w, wg wep We
Derecha 1 mes 51 135 0 0 0 0 0 0
Derecha 2 meses 45 68 -6 -67 -0,105 -1,169 0,105 1,169
Derecha 3 meses 47 72 4 0,035 0,070 -0,035 -0,070
Derecha 4 meses 48 74 2 0,017 0,035 -0,017 -0,035
Derecha 5 meses 49 76 2 0,017 0,035 -0,017 -0,035
Derecha 6 meses 51 80 4 0,035 0,070 -0,035 -0,070

N = =N

Tabla 5-4.: Parametros cinematicos, cadera izquierda
Cadera Mes a [ Aa AL w, wg wWo We
Izquierda 1 mes 41 160 0 0 0 0 0 0
Izquierda 2 meses 39 88 -6 -72 -0,105 -1,257 0,105 1,257
Izquierda 3 meses 41 92 2 0,035 0,070 -0,035 -0,070
Izquierda 4 meses 42 94 1 0,017 0,035 -0,017 -0,035
Izquierda 5 meses 44 96 2 0,035 0,035 -0,035 -0,035
Izquierda 6 meses 45 98 1 0,017 0,035 -0,017 -0,035

DN DN DN =~
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Reemplazando los valores en la ecuacion 1, obtenemos los resultados en la tabla:

Tabla 5-5.: Desplazamiento y Velocidad del Fémur durante el uso del arnés
Desplazamiento Fémur V (m/mes) V (mm/mes)

2 meses 0,003991 3,9911
3 meses -0,000171 -0,171
4 meses -0,000079 -0,079
5 meses -0,000079 -0,079
6 meses -0,000114 -0,114

Figura 5-1.: Velocidad/Tiempo
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Como se muestra en la Figura 5-1 podemos notar que en el 1 mes de estudio tenemos una
velocidad positiva, es decir la distancia r creci6, el fémur se alejo del acetabulo, a partir del
segundo mes de estudio tenemos velocidades negativas que nos indica que la distancia r se
acortaba, es decir el fémur se acercaba al acetabulo.

5.1.3. Analisis biomecanico mediante elementos finitos con
SolidWorks

Usando el software SolidWorks, con licencia autorizada (UPS), se modelo tanto del acetabulo
y el fémur de la paciente.

Usando el moédulo SolidMotion se procedié a analisis del movimiento de rotacion del fémur
respecto al acetabulo, para lo cual se restringié los movimientos mediante concentricidad de
la cabeza del fémur respecto al acetabulo.
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Mediante un motor de desplazamiento angular se le proporciondé movimiento de giro contro-
lado al fémur, Figuras 5-2 y 5-3:

Figura 5-2.: Abducciéon
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Figura 5-3.: Aduccion
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Del resultado del analisis de movimiento se obtuvieron las graficas de velocidad angular, la
misma que se presentan en la Figura 5-4:
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Figura 5-4.: Velocidad angular
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Se simulé también la magnitud del momento angular, el mismo que nos servira para estimar
la deformacion en la cabeza del fémur, Figura 5-5.

Figura 5-5.: Magnitud del momento angular
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Se exporto los valores de velocidad angular a un archivo Excel, para la comparacién con
los datos teoricos, con la aclaracion que mediante una relacion de proporcionalidad se tomd
intervalos de tiempo de 2 segundos:
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Tabla 5-6.: Valores de velocidad angular

Mes  t(s) wv(rad/s)
1 mes 0,00 0,00

2 meses 2,00 0,0737

3 meses 4,00 0,1473

4 meses 6,00 0,1475

5 meses 8,00 0,0733

6 meses 10,00 0,0000

Figura 5-6.: Velocidad angular (v) en funcién del tiempo (t) medida en radianes por segundo
(rad/s)
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Si bien las velocidades reales (rad/meses) difieren de las simuladas en el software, la razon es
que en el software trabajamos con parametros preestablecidos que no corresponden al real,
pero si analizamos la tendencia de velocidades Figura 5-6 observamos que es la misma, con
las presentadas anteriormente.

5.1.4. Analisis de esfuerzos mediante elementos finitos
(SolidWorks)

El modelo se plante6 con una fuerza 10 Newtons (1 kg aproximadamente) fuerza que es-
taria realizando el arnés ortopédico, obteniendo como resultado que el elemento que sufre
deformacioén es la cabeza del fémur, con un valor de deformacion de 1,17 x 107 mm, Figura
5-7:
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Figura 5-7.: Modelo 3D de Articulacion de la Cadera con Analisis de Tension
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La Figura 5-8 representa el resultado del esfuerzo equivalente a tension a la que esta sometido
el fémur, presentando un valor critico de 2,5 Pa (2,5 N/m?), que es un valor que podemos
considerar que no afecta al miembro del paciente.

Figura 5-8.: Esfuerzo equivalente a la tension a la que esta sometido el fémur
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5.2. Analisis médico

5.2.1. Estudio tebrico:

Los anélisis realizados mostraron que, durante el primer mes, el fémur se alejaba del aceta-
bulo, presentando una velocidad positiva. Sin embargo, a partir del segundo mes, el fémur
comenzd a acercarse al acetdbulo, lo que se reflejo en velocidades negativas. Estos hallazgos
permitiran a los médicos comprender mejor la dinamica de la articulaciéon de la cadera y
monitorear la evolucion de la paciente a lo largo del tiempo. Al integrar los datos ecograficos
con el célculo de desplazamientos, los profesionales de la salud podran obtener una vision
mas completa de los cambios morfoldgicos y funcionales en la articulacion, lo que les ayudara
a tomar decisiones informadas sobre el tratamiento y el seguimiento de pacientes que posean
caracteristicas similares a la paciente de estudio.

5.2.2. Analisis biomecanico mediante elementos finitos:

Para llevar a cabo el analisis, se model6 la cadera y el fémur de la paciente en el software
SolidWorks. Esto permiti6 realizar un analisis de movimiento de rotaciéon del fémur respecto
al acetdabulo. A partir de este analisis, se obtuvieron graficas de la velocidad angular del
movimiento, las cuales mostraron una tendencia similar a los calculos teoéricos, aunque con
algunas diferencias en los valores numéricos.

Ademas, se simuld la magnitud del momento angular, lo cual sirvié para estimar la defor-
macion en la cabeza del fémur. Al combinar el modelado en SolidWorks con el analisis de
movimiento y la simulaciéon del momento angular, se logré obtener la biomecénica de la
articulacion de la cadera.

5.2.3. Analisis de esfuerzos:

Se realizé un estudio detallado de los esfuerzos en la cabeza del fémur mediante el empleo del
software SolidWorks. Este anélisis exhaustivo permitié determinar las areas con mayor con-
centracion de esfuerzos, lo cual resulta crucial para evaluar el riesgo potencial de deformacion
o fractura en la articulacion de la cadera. Al contar con esta informacion, los profesionales
médicos podran desarrollar un plan de tratamiento mas efectivo, enfocado en las zonas més
vulnerables de la estructura 6sea y articular.

5.2.4. Interpretacion médica:

Se analiz6 cuidadosamente los resultados del estudio tedrico y biomecénico, los cuales suge-
rian la posible existencia de una inestabilidad en la articulaciéon de la cadera de la paciente.
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Se observd que el fémur se alejaba inicialmente del acetabulo, para luego acercarse de ma-
nera progresiva, lo que podria indicar problemas en el ajuste o alineacién de la articulacion.
Ademés, se detectaron esfuerzos concentrados en la cabeza del fémur durante el anéalisis de
elementos finitos, lo cual también podria ser indicativo de un desgaste o dano en la articula-
cion. Estas observaciones permitiran guiar el desarrollo de un plan de tratamiento adecuado
para futuros pacientes con esta patologia.



6. Conclusiones y Recomendaciones

6.1. Conclusiones

El analisis mediante elementos finitos de la deformaciéon de la articulaciéon entre la cabeza
femoral y el acetabulo en la luxaciéon congénita bilateral de cadera de un lactante menor per-
miti6 obtener una vision integral de la biomecénica de la articulacién, lo cual es fundamental
para la planificacién de un plan de tratamiento mas efectivo y personalizado para la paciente.

El estudio tedrico realizado a partir de las ecografias de la pelvis ha sido fundamental para
identificar las propiedades anatémicas y biomecénicas de la cadera de un lactante menor con
luxacién congénita bilateral, las cuales pueden integrarse en modelos de elementos finitos
para simular la evoluciéon de esta patologia.

El modelado en SolidWorks, el analisis de movimiento y la simulaciéon de momentos angu-
lares permitieron desarrollar un modelo de elementos finitos que simula de manera efectiva
las propiedades anatémicas y biomecénicas de la cadera con luxaciéon congénita bilateral.

La simulaciéon de la magnitud del momento angular proporcionada por el analisis de ele-
mentos finitos sirvié para evaluar y analizar la efectividad de la simulacion en la progresion
de la luxacion congénita bilateral de cadera. La comparacién de los datos tedricos y de la
simulaciéon numérica mostré que, si bien existen diferencias en los valores, la tendencia del
desplazamiento es la misma, lo cual valida el modelo teérico propuesto. Adicionalmente,
el estudio detallado de los esfuerzos en la cabeza del fémur, realizado mediante el uso del
software SolidWorks, brindé informaciéon crucial para la evaluacion de la deformacion de la
articulacion de la cadera del paciente, lo cual es fundamental para identificar las zonas mas
vulnerables de la estructura 6sea y articular.

6.2. Recomendaciones

Se recomienda ampliar el estudio a un mayor nimero de pacientes para mejorar la represen-
tatividad de los resultados y permitir un analisis estadistico méas robusto.
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Se recomienda desarrollar un plan de tratamiento integral que se enfoque especificamente
en las zonas vulnerables de la estructura 6sea y articular, determinadas a través del analisis
biomecanico. Esto podria incluir terapias fisicas o intervenciones quirtrgicas.

Es necesario implementar un seguimiento y monitoreo constante de la evolucion de la en-
fermedad, a través de evaluaciones periddicas que incluyan nuevos andlisis biomecéanicos
utilizando SolidWorks. Esto permitira ajustar y optimizar el plan de tratamiento en funcién
a los esfuerzos y la respuesta del paciente a las intervenciones.

Es importante utilizar los resultados del analisis de esfuerzos para informar el diseno de
tratamientos y dispositivos ortopédicos que puedan mitigar los riesgos de lesiones futuras.






o8

A. Anexo: Flujograma de referencia
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Figura A-1.: Flujograma de referencia para la detecciéon temprana y tratamiento oportuno
de pacientes con DDC [51]



B. Anexo: Diagndstico DDC
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Figura B-1.: Diagnostico y referencia del RN y LACTANTE con DDC [51]



C. Anexo: Ficha de deteccidén
temprana

Q FICHA DE DETECCION TEMPRAMNA DE L.C.C EN
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Figura C-1.: Ficha de deteccion temprana de LCC en lactantes de 0 a 6 meses (Variables)
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