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INTRODUCCTION.



1-1 ENUNCIADO DEL PROBLEMA.

Los avances de la cirugia han permitido la correccién
terapéutica de las distintas afecciones de la articulacién
coxofemoral, siendo en la actualidad frecuentes las inter-
venciones para corregir Jla orientacién de las superficies
articulares, realizar la ostecsintesis de sus fracturas, o
finalmente, sustituir la articulacidén danada; operaciones
gque necesitan de un conocimiento lo mas completo posible de
la anatomia, sobradamente realizado por los estudiosos de
las ciencias morfoldgicas, precisan también del estudio de
su funcién, abordado asi mismo desde antiguo, para compren-
der su patologia.

Sin embargo, en el estudio de la articulacién coxofe-
moral, llama la atencidén la gran variacién de las magnitu-
des, dentro de la normalidad, de los &ngulos que definen la
orientacién de la extremidad proximal del fémur, por lo que
la cabeza femoral varia su posicién respecto del plano bi-

condileo trocantérec. Los &ngulos que orientan el acetébulo



presentan también variaciones aunque no tan marcadas.

Nos preguntamos si las relaciones anat6micas entre la
extremidad proximal del fémur y la pelvis, idénticas en lo
esencial, son modificadas por las diferencias individuales
de los &ngulos que orientan la cabeza y cuello femorales y
la situacién y orientacién de la cavidad cotiloidea en el
coxal, por las distintas dimensiones del esqueleto, de for-
ma que, la relacién espacial entre el macizo trocantéreo,
la articulacién misma y el coxal correspondiente, no sea
igual en todos los individuos, y puedan repercutir sus va-
riaciones en los ligamentos y misculos que, junto con los
elementos 6seos, integran como unidad funcional la articu-
lacién coxofemoral.

Planteamos por lo tanto la necesidad de conocer estas
variaciones, estudiando el esqueleto de la articulacién a-
natémica y radiograficamente, para poder definirlas y apli-

car dichos conocimientos en la practica clinica.



1-2 ANTECEDENTES HISTORICOS.

La peculiar anatomia de la extremidad proximal del fé-
mur, fue desde siempre objeto de interés para los anato-
mistas, dada la frecuencia de la patologia a este nivel:
los traumatismos, las alteraciones morfolégicas congénitas
o adquiridas, las enfermedades reum&ticas, las artrosis,
etc.

Las descripciones anatémicas del fémuxr, inicialmente,
solo dan wvalores del &ngulo de inclinacidén femoral, sin o-
frecer datos concretos sobre el Aangulo de anteversién fe-
moral, ni sobre la orientacién del acetdbulo, que sé&lo que-
dan definidas en los textos descriptivos por su direccién.

La especial disposicién de la cabeza y cuello femora-
les, inclinados sobre la diafisis, llaman la atencién sobre
su estructura interna. El anatomista Ward (1838), compara
al macizo trocantéreo, cuello y cabeza del fémur, con un
contrafuerte, y describe la zona de menor densidad trabecu-

lar, tridngulo de su nombre, como lugar de menor resisten-



cia asiento frecuente de fracturas.
En su esquema, que reproducimos, dibujé la disposicién

de los haces trabeculares. Figura 1.

FIGURA 1.

Esquema original de Ward gque muestra la estructura del
fémur, comparéndola con el soporte de un farol.
Tomado de Ward, F.O. : Outlines of human body. Osteo-

logy. Ed. Henry Renshaw, London 1838.



El ingeniero suizo Culmann compara la estructura trabe-
cular del fémur a una griia tipo Fairbank, vy, junto con
Meyer (1867), establecen que dicha estructura es una mate-
rializacién de las trayectorias de las lineas de fuerza
que soportan los huesos. Figura 2.

Los posteriores trabajos de Wolff (1870), con el enun-
ciado de sus leyes sobre el crecimiento 6seo, y los de Roux
(1885) y Koch (18917), popularizan ampliamente las teorias
trayectoriales, considerando que la estructura trabecular
respondia a fuerzas de compresién y traccién, describiendo
en la extremidad préxima del fémur los haces trabeculares
respectivos, cuya orientacién variaba en relacién con el
adngulo cérvico-diafisario.

Le Damany (1904) se interesa por la relacién entre
las dos piezas 6seas que forman la articulacidén, al estu-
diar la displasia congénita de la cadera, definiendo el
indice cotiloideo, y analizando la congruencia articular y
su evolucidn desde la vida intrauterina hasta la nifiez, ob-
servando los cambios de la orientacién relativa entre la
cavidad cotiloidea y el fémur.

Las teorias trayectoriales no estuvieron exentas de
criticas, asi autores como Thoma (1907), Jansen (1920) o
Carey (1921), defendieron que s6lc la compresién, y no la
traccién, es la responsable de la estructura trabecular a

pesar de la aparente dificultad para explicar la forma del
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FIGURA 2.

A.- Figura esquemdatica de Meyer para mostrar la ar-
gquitectura del extremo proximal del fémur: 1.- Cabeza fe-
moral. 2.- Cuello. 3.- TrocAnter mayor. 4.- Trocanter me-
nor. 5.- Cavidad medular.

B.- La grta de Culmann. 1.- Lado internc. 2.- lado
externo. 3.- Sistema interno, lineas de presién. 4.- Sis-
tema externo de lineas de traccién. "a-b".- Zona que so-

porta la carga. Tomado de Meyer. Die architectur der spon-

giosa. Reichert und Du Bois, Reymond's Arch. 1867:615.




fémur.

El fémur se convierte en la pieza 6sea a estudiar con
sus Aangulos cérvico-diafisario y de inclinacién, y su in-
curvacién en el plano Antero-posterior o sagital.

Pauwels (1935) a partir de los trabajos de Fischer en
1899 v de A. Fick en 1849, publica sucesivamente sus teo-
rias sobre la biomecanica y tratamiento de la fracturas de
cuello de fémur, apoyandose en los valores concretos del
dngulo de inclinacién femoral o cérvico-diafisario, y la
relacién con el mismo de las trayectorias de las fracturas;
estudia ademas las fuerzas que actdan a través de la arti-
culacién, definiendo las zonas de compresién y traccién a
nivel del cuello femoral.

Posteriormente son muy numercsos los autores, gque por
distintos métodos, tratan de definir y materializar las
fuerzas tensionales que actidan sobre el fémur, describien-
do fuerzas de compresidén traccién y cizallamiento, asi como
sus trayectorias.

Evans y Lissner (1948), con su método de " Stresscoat
Lacquer" (fisuras en el barniz distribuido sobre la super-
ficie femoral) tratan de materializar dichas fuerzas y de-
formaciones del hueso bajo las distintas solicitaciones,
gue estén en relacién con sus incurvaciones y &angulos.

M&s recientemente Hirsch y colaboradores (1956-61-63)

definen la complejidad de los esfuerzos a que estéd sometida



la extremidad proximal del fémur; son notables también los
trabajos, en estos mismos afios, de Evans (1957), Steindler
(1955), y Frankel (1960).

Sin embargo, en estos estudios dedicados al fémur,
poco © nada se tiene en cuenta la orientacibén global de la
articulacidén; van a ser los autores interesados en el tra-
tamiento y patogenia de la luxacidn congénita de la cadera,
los gue analicen las variaciones de los &ngulos de ante-
versién e inclinacién de la extremidad proximal del fémur,
Horwarth (1908), Lorenz (1920), Shenton (1931), Wiberg
(1944), Dunn (1952), Dunlap (1953), Cheynel (1954), Leques-
ne y De Seze (1961), Teinturier (1968) y otros muchos, es-
tablecen las relaciones radioclégicas normales y patolégi-
cas en la cadera.

El interés por el hueso coxal y su cavidad cotiloidea,
la otra mitad de la articulacién, es relegado a un segundo
término; decia R. Fick (1911): "En el conjunto articular de
la cadera, el cotilo es un elemento pasivo, que sigue la
suerte que le impone la epifisis femoral, como ocurre en
la morfogénesis de toda articulacién condilea". Pocos son
los estudiosos que se ocupan de la orientacidn de la cavi-
dad cotilcidea, Le Damany (1904), Hilgenreiner (1925), Dega
(1833), Wiberg (1939), Cheynel (1852), Dunlap (1956), Bu-
chet (1959), McKibbin (1970) y entre nosotros Fernéndez

(1965) y Esteban Mdagica (1981).
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El desarrcllo de la cirugia de la displasia de la ca-
dera modificando la cavidad cotiloidea, y después el de la
sustitucién total de la misma, mediante implantes, ha lle-
vado al estudio del hueso coxal, su estructura y la trasmi-
sidén de fuerzas a su nivel. Ultimamente parece que, gracias
a los nuevos medios de exploracién que permiten im&genes en
los distintos planos del espacio se presta mas atencién al
acetébulo.

Como vemos el interés por conocer las distintas es-
tructuras, con la variacién de los &ngulos de anteversién
e inclinacién acetabular y femoral, es por tanto una cons-
tante histérica desde los primeros estudios sobre la arti-

culacién de la cadera.
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1-2-1 ESTUDIOS ANATOMICOS DE LA ORIENTACICN.

REALIZADOS SOBRE EL FEMUR.

La mayoria de los datos conocidos sobre la magnitud de
los Angulos que orientan espacialmente la extremidad proxi-
mal del fémur, se han realizado sobre colecciones de fému-
res de museos anatdmicos y de antropometria. Son muy nume-
rosos y no hemos encontrado ninguna referencia en los mis-
mos respecto a 1los angulos femorales en relacidén con 1los
dngulos de la cavidad cotiloidea.

En la revisién histérica que realiza Dunlap (1956), al
publicar su método radiografico para la medida de los &n-
gulos de la extremidad proximal del fémur, sefiala los tra-
bajos méds importantes sobre medidas anatdémicas de dichos
dngulos: los m&s antiguos de Mikulicz (1878), Broca (1896),
Suotter vy Bradford (1903}, los posteriores de Paxrsons
(1914), Durham (1915), Pearson y Bell (1919) y por dltimo

los mAs recientes, ya a mediados de este siglo, realizados
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por Pick, Stack y Anson (1941), asi como los de Kingsley y
Olmsted (1940), dando especial valor a las medidas de estos
tdltimos, por la sistemAtica gque siguieron al trazar el eje
del cuello femoral sin tener en cuenta el centro de la ca-
beza del fémur, ya gque habian observado cémo la cabeza fe-

moral no siempre se sitGa simétricamente sobre el cuello.

REALIZADOS SOBRE LA CAVIDAD COTILOIDEA.

Unicamente Le Damany en sus publicaciones de princi-
pios de siglo define el indice cotiloideo que es la rela-
cién del didmetro con la profundidad de la cavidad cotiloi-
dea, y llama la atencién sobre la mala orientacién recipro-
ca del cuello femoral y del acetébulo; curiosamente en al-
gunos textos de anatomia se representan la cavidad cotiloi-
dea y el cuello femoral como estructuras perfectamente o-
rientadas: Tillaux en 1892 dice "La teéte du fémur regarde
en haut, en arriére et en dedans"; del cuello femcral dice
que estéd dirigido oblicuamente de arriba a abajo y de den-
tro a afuera. Esto ocurre incluso en publicaciones més re-
cientes, Testut (1932), Bouchet (1979), en las que, si bien
en el texto se describe correctamente la orientacién del a-
cetdbulo, se reproducen esquemas en los que dicha cavidad

mira claramente hacia atrés. Figura 3.
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FIGURA 3.

Esquemas tomados de Testut: "A", y Bouchet: "B"; en
los que se aprecia la retroversién de la cavidad acetabu-
lar, respecto del planc tedérico frontal representado por la
tangente a la cara posterior de los céndilos femorales.
Hemos afiadido lineas trazadas entre los bordes anterior y
postericr de la cavidad acetabular.

Testut y Latarjet: Tratado de Anatomia Humana. PA&ag.
417. Salvat Editores, 1932.

Bouchet y Cuilleret: Anatomia Descriptiva, Topogréafica
y Funcional. Miembros Inferiores. Editorial Panamericana,

1977.
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En realidad, la orientacidén hacia adelante de ambos
elementos 6seos, da lugar a que formen, en un corte por un
plano transversal a nivel de la articulacién, un angulo de
mayor © menor magnitud con el senc dirigido hacia atrés;
esta circunstancia, como deciamos, la recoge con claridad
Le Damany en los esgquemas gue reproducimos, observandoc ade-
mas la variacidén de este &angulo en los distintos periodos
del crecimiento, y midiendo la inclinacién del cotilo hacia
delante y hacia abajo, es decir los &ngulos de anteversién
e inclinacidn cotiloideos. Figura 4.

Mas recientemente otros autores como Dechambre y Tein-
turier en 1966, definen la anteversién global de la cadera
como la suma de los &ngulos de anteversidn de la cavidad a-
cetabular y del cuello femoral sin encontrar relacidén entre
los mismos. McKibbin (1970) se ocupa también de esta rela-
cién, pero sin establecer si existe alguna correlacién en-
tre la orientacién del cuello y cabeza femorales y la cavi-
dad acetabular.

Kapandji (1970) menciona esta disposicién y dibuja el
esgquema que reproducimos. Figura 5.

Entre nosotros, Fernandez (1968) y Esteban Mijica en
(1981), miden la orientacién de la cavidad cotiloidea en
piezas anatbmicas de recién nacidos y de adultos, llegando
Fern&dndez a realizar estas medidas durante intervenciones

de luxacién congénita de cadera.
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FIGURA 4.

Esquema de Le Damany en el que se observa la relacién
entre las orientaciones del cuello femoral y la cavidad
acetabular, desde el pericdo fetal hasta la ninez.

Le Damany, P. Un défaut de la hanche humaine. J. de

1'Anat. et Physiol. XL : 1-21, 1904.
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FIGURA 5.

Esquema en el que se pone de manifiesto la anteversién
global de la cadera. Flecha "c" eje del cuello. Flecha "c¢'"
eje de la cavidad acetabular. La anteversidén global de 1la
cadera seria la suma de las anteversiones femoral y aceta-
bular, 10-302 y 30-40¢ respectivamente, senaladas en la fi-
gura.

Tomado de Kapandji, I.A.; Cuadernos de Fisioclogia

Articular. P&g. 29. Ed. Masson S. A. 1588.
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En los tratados anatémiccos clésicos consultados, Ti-
llaux (1892), Testut (1932), GSmez Oliveros (1560), Rou-
viére (1971), Spalteholz (1976), no se dan valores concre-
tos de la orientacién, senalandose Gnicamente que la cavi-
dad cotiloidea mira hacia afuera y adelante. Orts Llorca en
su texto de 1952 escribe "La cavidad cotiloidea (acetabu-
lum)... estd orientada de tal forma que mira hacia afuera,

abajo y atras".

RESPECTC DE LA QRIENTACION DE LA PELVIS.

Fick (1911) establece las variaciones que supoconen las
posiciones de firmes, bipedestacidén relajada y descanso,
asi como la orientacién en sedestacién y decibito supino,
dando los valores del &angulo del conjugado anatémico y o-
tras referencias angulares. Considera las espinas iliacas
anteriores superiores y la sinfisis en el mismo plano ver-
tical paralelo al frontal. Figura 6.

En otros textos ya mencionados se indica su posicién
aproximada: el plano definido por las espinas iliacas an-
teriores superiores y la parte anterior de la sinfisis pa-
bica esté& préximo a la vertical, indicando idnicamente la
diferencia de la pelvis femenina, algo inclinada hacia de-
lante de la vertical, es decir en ligera anteversioén.

Figura 7.
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Anatomysche Korgugale

Normal ,
gﬁmybgaw

FIGURA 6.

Posiciébn de la pelvis en bipedestacifn. Tomada de R.
Fick, Handbuch der Anatomie und Mechanick der Gelenke.

Tomo 11, pag. 495. Verlag von Gustav Fischer. Jena 1911.
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VERTICAL

LINEA DE NELATON

FIGURA 7.
Esquema gue muestra la posicidén de la pelvis en bipe-
destacidén. Tomado de Tronzo. Cirugia de la cadera. Edito-

rial Panamericana. Buenos Aires. 1980.
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1-2-1-1 ESTUDIOS ANATOMICOS DE LOS ANGULOS DEL

FEMUR.

Revisidén Bibliogréafica.
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DATOS SOBRE EL ANGULO DE ANTEVERSION FEMORAL.

MEDIDAS ANATOMICAS,

1878. Mikulicz da valores entre mds 372 a menos 25%, siendo

la media de 11,62,

1896. Para Broca, citado por Testut, varia de 382 a 29,

1903. Suotter y Bradford tras medir 154 fémures encuentran

una variacién de mas 50 a 02, con una media de 10,3¢°.

1914. Parsons encuentra medidas de mas 402 a menos 172, con

una media de 15,5%¢, tras medir 266 fémures.

1914. Martin encuentra los siguientes resultados: el &angulo
de anteversién es de B8 a 35 grados en la poblacién suiza y
de -25 a +42 grados en la poblacién india, con una media de

ge,

1915. Durham en 200 fémures normales, midiendo el &angulo de
anteversién sobre el plano de apoyo horizeontal encuentra
los siguientes resultados: valor maximo 352, y minimo de
02, la media es de 11,92. En 80 de los fémures (40%) el

valor estaba entre 792 y 102. La distribucién de los resul-
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tados es la que sigue:

0-1 GRADOS 18 FEMURES
2-9 " 80 "
10-20 " 75 "
20-25 " 40 "
25-28 " 9 "
30-35 " 2 "

1919. Pearson y Bell tras su estudio dan una media de
15,32; estos autores midieron el é&angulo cervical diafisa-

rio.

1921. Lange y Pitzen dan los siguientes valores para el &n-
gulo de anteversidén: Adultos cifras extremas 3-42¢9, media
18.62. Encuentran la siguiente distribucién: el 43% de los

adngulos medidos est& entre 15 y 25 grados.

1932. Testut da las cifras de 17 grados para individuos
franceses y de 20 grados para los negros, con cifras extre-
mas de 2 y 34 grados respectivamente, citando los datos da-

dos por Broca en 1896.

1938. Lanz afirma que en un diez por ciento de los adultos

existe retroversién femoral.
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1941. Pick, Stack y Anson en sus medidas encuentran una
variacién de -18 a 41 grados, de 152 fémures 142 eran po-
sitivos entre 12 y 422, 10 negativos -22 a -182, y la

media 14.019,

1945. Elftman mide la anteversidén de 35 fémures sobre el
plano bicondileo trocantérec, da una media de 11,86 grados
con un error standar de 1,05 y unos valores extremos entre

0 v 26 grados.

1948. Kingsley y Olmsted miden 680 fémures secos de adul-
tos, encontrando que el Angulo de anteversidén varia entre
20 y 38 grados, con una media de 8.0212; afirman la anorma-
lidad de todos los &ngulos de anteversidén negativos, el
14,8% de los estudiados, y de todos los que superan los 15
grados de anteversibén, el 18,9% en su estudio. Entre 0 y
15 grados estén en 66,3%, entre -0,5 a -20 grados estén el
14,8% y entre el 15,5 a 38 grados estén en 18,9%. No expli-
ca si en el examen de dichos fémures observé datos patols-

gicos claros como presencia de artrosis, fracturas, etc.

1952. Para Orts Llorca el &angule de anteversidén es de 12

grados, y se considera normal entre 4 y 20 grados.
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1953. Dunlap encuentra una media de 8,7 grados.
En la revisién que realiza de distintos autores acumula un
namero de 1524 fémures medidos, encontrando valor maximo de

502 y minimo de menos 202 con una media de 11,29,

1955. Getz realiza medidas de numerosos huesos procedentes

de lapones. Los resultados los sefialamos a continuacién:

SEXO MEDIA N2 FEMURES (o] e RANGO.
varones 14 232 9,3 0,6 0/45,5¢2
hembras 16,3 171 9,5 0,7 0/41¢

"g" es la desviacién caracteristica y "e" el error medio.

1957. Tobin en amplia revisidén de autores indica valores
del A&Angulo de anteversién entre mas 50 a menos 25, los
mismos dados por Dunlap, y valores medios que oscilan entre

11 y 15e9.

1968. Lamare estudia el angulc de anteversién en 50 fému-
res: 13 casos entre 0 y 10 grados, 27 casos entre 11 y 20

grados, 10 casos entre 21 y 32 grados.

1977. Kapandji da para el &ngulo de anteversién valores

entre 10 y 30¢°
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1978. Pérez Casas lo denomina &angulo de declinacién y da

valores de 12 a 152 +/- 4¢,

1979. Bouchet da un Angulo anteversidén medio de 252,

1982. Reikeras estudia el angulo de anteversidén en 48 pares

de fémures, utiliza el plano bicondileo trocantéreo, Los

datos son:

N2 DE CADERAS SEXO ANTEVERSION DESV. CARACT.
48 mujeres 10.7 +/- 6,5
48 hombres 10,2 +/- 6,9

No encuentra diferencias significativas entre izquier-

dos y derechos.

1987. Para Morvam en 35 fémures, el &ngulo de anteversién

varia de -12 a 34,5 grados.

1988. Casteleiro mide el &ngulo de anteversién clinica:
medido entre la‘tangente posterior a los cébndilos femorales
y el eje cérvico cefalico; el angulo de anteversién anaté-
mico: medido respecto del eje bituberositario y el Aangulo

de torsién femoral: giro que se precisa para que la cabeza
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femoral entre en contacto con el plano de apoyo del hueso.

Los valores para estos &ngulos son los que siguen:
Angulo de anteversién anatémico 14,13 grados +/-2,11
Angulo de anteversién clinica 11,13 +/-1,44

Angulo de torsién femoral 18,43 +/-1,65

DATOS SOBRE EL ANGULO DE INCLINACION FEMORAL.

MEDIDAS ANATOMICAS.

1844. Rodet da un valor medio para el &ngulo de inclinacidén
de 138 grados, encontrando unos valores extremos de 121 y

144 grados.

1884. Charpy da un valor medio de 127 grados para el &angulo
de inclinacién femoral con unos valores extremos de 115 y

140 grados.

1914. Parsons en al anédlisis de sus datos sobre el Aangulo

cérvico diafisario encuentra los siguientes resultados:

SEXO LADO Ne FEMURES MEDTIA VALORES EXTREMOS
varones derecha 79 127 113/140
izquierda 104 126 112/138

hembras derecha 54 126 114/133
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izquierda 51 125 118/133

Las medidas de estos anguleos indican gque no existen

diferencias sexuales.

1914. Martin encuentra los siguientes resultados: &angulo de
inclinacién en 1la poblacién suiza de 133 grados, en la

poblacién india 121 grados.

1932. Testut cita los datos de Rodet, media de 1382, y
Charpy, media de 1272, anadiendo que el &ngulo de inclina-

cién puede oscilar entre 23 a 25 2 en mds o en menos.

1941. Pick, Stack y Anson dan para el Angulo de Inclinacién

una media 126.42, valores extremos 104-147¢.

1941. walmsley al estudiar el cuello de fémur como problema
estdtico, da valores para el Angulo Cérvico-diafisario que
son:

Media Varones 1252, valores extremos 113-137

Media Hembras 1272, valores extremos 116-142

1949. Lanz da 1382 como valcr medio del Angulo de inclina-

cibén.
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1952. Orts Llorca sefiala que el Aangulo cérvico-diafisario
presenta variaciones individuales bastante marcadas, consi-
derandose como normales los &ngulos comprendidos entre 115¢°

y 1402, y valor medio de 126¢2.

1955, Getz realiza medidas de numerosos huesos procedentes

de lapones, dando los siguientes valores para el &angulo de

inclinacién:
SEXO MEDIA Ne o e RANGO
Masculinos 129¢e 242 3,9 0,3 119,5-140
Femeninos 1282 182 4,5 0,3 118,5-139

siendo "og" 1la desviacidén caracteristica y "e" el error

medio.

1960. Gébmez Oliveros da valores para el &ngulo de inclina-
cién del adulto gue oscilan entre 130,2 y 1242, siendo la

media de 126,6%2.
1968. Lamare encuentra gque el &ngulo cérvico diafisario
varia entre 1072 y 1392, estando el 72% de 1los fémures

medidos entre 121 y 130¢.

1977. Kapandji da para el &angulo de inclinacién un valor de
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125¢2,

1978, Pérez Casas lo denomina angulo "A.C.D." y da el valor

medio de 130¢.

1979. Bouchet da como valor medio del aAngulo cérvico diafi-

sario 130e,

1980. Harty da valores para el &ngulo de inclinacién de 125

a 135e,

1981. Esteban Mdajica da para el angulo cérvico diafisario
en el adulto 130 grados, mide este mismo &ngulo en 14 pie-
zas anatdmicas de recién nacido encontrando unos valores

extremos de 114 y 133 grados.

1982. Reikeras estudia el &ngulo de inclinacién en 48 pares

de fémures. Los datos son:

N2 DE CADERAS SEXO A. DE INCLINACION DESV. CARACT.
48 mujeres 127,0 +/- 7,2

48 hombres 128,3 +/- 7,9

1988. Casteleiro el A&ngulo cérvico diafisario mide en pro-

yeccién anteroposterior 130,7 +/- 1,132 y con la antever-
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sién corregida 127,06 +/- 1,15¢

MEDIDAS ANATOMICAS DEL ANGULO DE DIVERGENCIA.

1911. Fick lo denomina &ngulco del eje mecénico, da un valor
de 62 respecto del eje anatébmico y de 872 respecto de la

linea base de la rodilla.

1914. Parsons lo denomina &ngulcoc de oblicuidad de la diafi-

sis: nos da los siguientes valores:

SEXO LADO Ne MEDIA VALORES EXTREMOS
varones derecho 71 S 17/4
izquierdo 79 9 14/5
hembras derecho 49 10 14/5
izquierdo 49 11 17/2

no tiene relacién con la longitud del cuello ni de la di&-

fisis.

1932. Testut da un angulo de 8 6 9 grados; y ahade que la
oblicuidad del fémur es siempre mAs acentuada en la mujer
gque en el hombre, y esto depende de la conformacién de su

pelvis ( y por lo tanto de la separacién de las dos cavida-
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des cotiloideas) que es mas ancha en el sexo femenino.

1941. Pick Stack y Anson encuentran una media para el Aan-

gulo de oblicuidad de 9.56%; valores entre 3-159,

1956. Miller dice que el &ngulo que forma el eje mecénico

con el eje diafisario es de 6 grados.

1957. Backman mide el &ngulo entre el eje ideal diafisario
y el eje de la diafisis proximal es de 8 +/- 1,9 grados,

abierto hacia abajo y adelante.

1960. Gbmez Oliveros da para el angulo de oblicuidad de 9 a

102,

1970. Para Kapandjl el &ngulo de oblicuidad es de 62.

1981. Esteban Mijica el eje mecénico forma con el eje ana-
témico un a&ngulo de 4 a 8 grados, mayor en la mujer por la
mayor anchura de la pelvis, guarda asi mismo relacién di-
recta con la anchura de la pelvis e inversa con la longi-
tud de la diafisis femoral. Define el &ngulo di&fiso condi-
lar como el formado por el eje diafisario y la tangente
distal a los c6éndilos femorales, alcanzando un wvalor de 9

grados en el adulto, citando a Olivier (1962).
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Este &ngulo tienen un valor de 15 grados en el periodo
embrionario por falta del desarrolloc del céndilo externo y

alcanza 10 a 11 grados en el recién nacido.

1988. Healy en una revisién de los resultados de la osteo-
tomia correctora del genu valgo de distintas etiologias
considera como normal el &ngulo entre el eje mecénico del

fémur y el anatdémico de 69,

1988. Casteleiro: el &ngulo de divergencia tiene un valor
medio de 7,1 +/-0,132; el Angulo del valgo diafisario es de

8,36 +/-0,38¢,

1989. Langlais y col. consideran el valgo fisiolb6gico de 5

grados en el var6n y 8 grados en la mujer.
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1-2~1-2 ESTUDIOS ANATOMICOS DE LA ORIENTACION DEL

ACETABULO.

Revisién bibliogréfica.
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VALORES DEL ANGULO DE ANTEVERSION COTILOIDEO.

1912. Le Damany daba los siguientes resultados:

SUJETOS A. ANTEVERSION A, INCLINACION
der. izqg. der. izq.

mzjeres B8 18 12 42 43

nifias 8 21 20 39 40

hombres 8 17 18 41 41

nifos 8 17 15 33 34

1915. Shiino da para el angulo de anteversién cotiloideo 15

grados en el varén, 19 grados en la hembra.

1935. Steindler da para el &ngulo de anteversiédn cotiloideo

40 grados.

1949. Para Lanz en el adulto la anteversidn cotilo es de

422, al nacimiento de 31%.
1955. Getz mide la anteversién del cotilo en los lapones:
SEXO MEDIA Ne o e RANGO

Hombres 37,2 137 4,6 0,4 27/50

Mujeres 40 84 4,5 6,5 30-50
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1960. Castaing da 302 de angulo de anteversidn acetabular.

1968. Fernadndez da para el a&ngulo de anteversién cotiloideo

de 11 a 272.

1968. Teinturier y Dechambre dan para el angulo de antever-

sién cotiloideoc de 25 a 332 en nifics y 302 en adultos.

1970. McKibbin situa la pelvis para medir los Angulos de la
cavidad acetabular considerando que las espinas iliacas an-
teriores superiores y la sinfisis pubica est&n en un mismo
plano frontal. Nos da los siguientes resultados de la medi-

da del angulo de anteversitn acetabular.

EDAD SEXO N2 DE CADERAS RANGO MEDIA
adulto  varén 30 5/19 14
adulto hembra 30 10/24 19
adulto todos 60 5/24 16,5

No encuentra correlacién entre el A&ngulc de antever-
sién femoral y la anteversién del acetéabulo.
Denomina indice de inestabilidad a la suma de los

dngulos de anteversién femoral y acetabular.

1982. Terver estudia siete pelvis aisladas anatémicamente y
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mediante tomografia axial computerizada. Nos da los datos

de medidas que siguen:

LADO A. INCLIN. A. ANTEV. A. DIVER.
cotilos der. ana. 39 15 +/- 17 82 +/- 6
rx. 37 +/- 8 15 +/- 6 86 +/- 7
cotilos izq. ana. 44 22 +/- 12
rx. 44 +/- 6 16.5 +/- 5

VALORES DEL ANGULC DE INCLINACION COTILOIDEO.

1955. Getz mide la inclinacidén de la cavidad acetabular en

los lapones.

SEXO MEDIA Ne e] e
Varones 59,8 138 5,8 0,5
Mujeres 57 B6 5,6 0,6

1960. Castaing da 45 grados de inclinacién acetabular.

1979. Pérez Casas denomina Angulo de incidencia al formado
en un plano frontal por la linea que une el borde sipero
externo e infero interno de la cavidad cotiloidea con la

vertical; es de 42¢ en el varén con una variacién de 28 a
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47,52 y 422 en la hembra con una variaciém de 33 a 53¢,
valora en 120 grados el &angulo del eje bicondileo con el
plano de anteversién del cotilo. Cita a Gilis que da valo-

res de 352 a 39¢.

1881. Esteban Majica define el Angulo de inclinacién del
acetdbulo como el formado por una linea que une los vérti-
ces superior e inferior del acetadbulo respecto con la ho-
rizontal., Vale de 50 a 60 2 en el adulto y de 50 a 802 en
el nino.

Considera el &ngulo de inclinacién anatdmico cuando el
nifioc esté&d en dectbito supino y A&ngulo de inclinacién fun-
cional cuando estd en monopedestacién, bipedestacién o du-

rante la marcha.
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1-2-2 ESTUDIQS DE LA QRIENTACION MEDIANTE TECNICAS

DE DIAGNOSTICO EN LA PRACTICA CLINICA.

ORIENTACION DE LA EXTREMIDAD PROXIMAL DEL FEMUR.

El estudio radiolégico de la orientacién de la cabeza
y cuello femorales ha sido abordado desde antiguo por los
autores interesados en la patologia de la displasia luxante
o luxacién congénita de cadera, al observar como en estos
pacientes existia un aumento significativo del &ngulo de
anteversién femoral, asociado © no, con el aumento del &an-
gulo cérvico diafisario.

Son muy numerosas las técnicas propuestas y la valora-
cién de las mismas.

Desde los métodos fluoroscédpicos, los radiograficos
con dos o mds proyecciones, y los estereograficos a los mas
recientes utilizando la Tomografia Axial Computerizada.

Asi mismo se han utilizado otros medios de exploracién
como los ultrasonidos y la resonancia magnética, esta 1lti-

ma todavia poco generalizada.
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Todas estas técnicas, utilizadas inicialmente para la
valoracién de las caderas infantiles, han ide cobrando va-
lor en la clinica, y actualmente se utilizan para la valo-
racién de la patologia de la cadera del adulto, diagnosti-
cando secuelas de displasias que pasaron desapercibidas y
explicando muchas artrosis antes consideradas idiopaticas y
actualmente, mucho mejor definidas, como secundarias a dis-
plasias 0 necrosis isquémicas, en las que parece haber re-
lacién entre la orientacién de la cabeza y cuello femora-

les con su aparicidén y su posterior evolucién.

RESPECTO DE LA CAVIDAD COTILOIDEA.

El estudio radiografico de su orientacién fue asimis-
mo iniciado para valorar la cadera infantil, y, solo mé&s
tarde, para la valoracidén de la cadera del adulto.

La dificultad de su medida, mucho mayor que la referi-
da a la extremidad proximal del fémur, ha dado lugar a téc-
nicas mas complejas y a resultados mé&s dispares.

La posibilidad de la utilizacién de la Tomografia
Axial Computerizada ha facilitado estas medidas al conse-
guir imAgenes equivalentes a cortes anatédmicos transversa-
les, en las que se puede medir la anteversién de la cavidad

acetabular. Perc el plano de apertura de la cavidad coti-
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loidea dista de ser un circuloc perfecto, presentando emi-
nencias y depresiones en su contorno, que s6lo aproxima-
damente se pueden asociar a un determinado plano geométri-
co.

En las técnicas propuestas se practican una, dos o més
radiografias, incorporando referencias radio opacas, y va-
riando las incidencias del haz central de radiacién, asi
como la posicién de la placa radiografica.

Mas facil es la determinacién de la posicién de los
cotilos artificiales implantados, estudiada exhaustivamente
para valoracién de las artroplastias totales de cadera, ya
que el contorno perfectamente circular de la prétesis ace-
tabular permite, con una sola radiografia y un simple cal-

culo matemdtico, definir exactamente su orientacidén.

SOBRE ORIENTACION DE LA PELVIS.

La situacién normal de la pelvis con el individuo en
bipedestacién es, en general, definida como de ligera an-
teversién mAs marcada en la mujer, o con las espinas ilia-
cas anteriores superiores y el borde anterior de la sinfi-
sis en un mismo plano vertical, paraleloc al frontal. Figura
8.

Necesariamente la posicién de la pelvis cambia el &an-
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gulo de anteversién de la cavidad cotiloidea, y otros anqu-

los de referencia.

Vertical

Espina iliaca
anterosuperior

Sinfisis pabica

FIGURA 8B,
Esquema que muestra la relacién con la vertical de las
espinas iliacas anteriores superiores y la sinfisis del pu-
bis. Tomada de Clarck. Posiciocnes en radiografia. Tomo 1.

p. 152. Salvat Editores, Barcelona, 1980.
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1-2-2-1 ESTUDIOS RADIOLOGICOS DE LA ORIENTACION

DEL FEMUR Y EL ACETABULO.

Revision bibliogréafica.
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METODOS Y RESULTADOS DE LOS ESTUDIOS RADIOLOGICOS

PARA LA MEDIDA DE LOS ANGULOS FEMORALES.

TECNICAS DE MEDIDA MEDIANTE RADIOSCQOPIA.

1909. Drehmann describe el primer método de medida de los
angulos de la extremidad proximal del fémur mediante estu-

dio radioscdpico directo sobre la pantalla fluoroscédpica.

1925, Stewart propone el método fluoroscédpico admitiendo un

error de +/- 5 grados.

1931. Rogers describe su método fluoroscépico: hace coinci-
dir la cabeza y cuello femorales en rotacién externa y mide
el &ngulo que la pierna, con la rodilla a 90 grados de fle-
xién, describe con el planc de la pantalla fluoroscépica;
el sujeto se sitda en decibito prono y el foco se centra en

la cadera a examinar.

METQODOS MEDIANTE OBTENCION DE RADIQGRAFIAS.

1929. Schertlein y Schultz realizan dos radiografias en

planos perpendiculares entre si, una de ellas en la proyec-



44

cién descrita por Lavenstein.

1934. Johansson realiza dos proyecciones, una anteroposte-
rior y otra axial, colocando la placa radiogréafica paralela
al eje del cuello, determinade en la anteroposterior.

Marca en las radiografias el punto medio de la cabeza
femoral y el del cuello en su mitad, uniendo dichos puntos
obtiene el eje céfalo cervical.

El eje diafisario lo obtiene marcando los puntos me-
dios en la dié&fisis: uno, bajo el trocénter mencor; y otro
en la parte mas lejana posible de la misma visible en la
placa radiogréafica, aproximadamente unos 10 cm distalmente
al anterior.

Entre ambos ejes mide el &ngulo cérvico diafisario
proyectado. El1 &angulo cérvico diafisario verdadero "x" es
calculado mediante la férmula:

COs X = COS Y . COS 2
donde "y" es el Angulo proyectado, y "2z" es el Angulo de
torsién medido sobre el plano horizontal en la radiografia
axial con la placa paralela al eje del cuello (proyeccién
de Wittck-Saltzberg) centrada en la unién entre el cuello ¥y
la diafisis.

Mide también la distancia del eje del cuello hasta su
interseccién con el eje diafisario mediante célculo trigo-

nométrico.
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1952. Dunn, mediante radiografias a un modelo 6seo provisto
de un sistema para medir los &ngulos y unas agujas metdli-
cas que permiten ver con claridad el desplazamiento de la
epifisis en la radiografia, establece una tabla de correc-
cidén, para que, con una sola radiografia al paciente,rea-
lizada en dectbito supino, con la cadera y rodilla a 90
grados de flexidén y 15 grados de abduccidn, poder medir el

d&ngulo de anteversidn.

1953. Dunlap y col. describen su método anatémico de medida
del &angulo de anteversién femoral. Mide el Angulo de ante-
versién femoral proyectado en el plano perpendicular a la
didfisis, entre el plano bicondileo trocantéreo y el eje
cérvico cefalico.

En el método radiografico que propone realiza una ra-
diografia Antero posterior convencional, y con soporte es-
pecial obtiene una radiografia axial en abduccién conoci-
da, en la que mide el angulo de anteversién entre el borde
de la placa radiogréfica (considerada horizontal) y el eje
del cuello, corrigiendo su valor de acuerdo con la abduc-

cién mediante unas tablas de conversién.

1953. Ryder establece los términos de Angulos de antever-

si6én e inclinacidén proyectados a partir de los cuales tri-
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gonométricamente se pueden calcular los verdaderos, aunque
s6lo se refiera al de anteversidn, el de inclinacibdn verda-

dero se puede calcular igualmente con su tabla.

1953. Laage y colaboradores propusieron un método de estu-
dio de los A&ngulos femorales y cotiloideos mediante dos
proyecciones radiogréaficas para el control del tratamiento
de la displasia de cadera en los nifios. Una proyeccién an-
teroposterior y otra lateral horizontal, en la que se podia
estudiar la relacidén entre la cabeza femoral y la cavidad

cotiloidea.

1956. Magilligan propone dos proyecciones, una anteroposte-
rior y otra axial colocando la placa paralela al eje del
cuello del fémur, posicién obtenida en la radiografia ante-
roposterior, para medir los Angulos de inclinacién y ante-
versién de los que deduce el &ngulo de anteversidén verdade-
ro mediante tablas.

Establece como referencia €1 plano diacondileo, defi-
nido por la linea que une las tuberosidades condileas y el
eje diafisario, cuyo trazado no determina. El plano cervi-
cal es el definido por el eje del cuello femoral (cuyo
trazado no determina) y el eje diafisario, visible en 1la
radiografia. Denomina &ngulo de anteversidén verdadero al

proyectado sobre el plano transversal horizontal en su
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interseccidén con estos dos planos descritos.

Explica la diferencia entre el &ngulo de anteversién
real y el proyectado, ya establecida por Ryder (1953);
realiza ensayos con fémures rotande la extremidad proximal
osteotomizada, pero no define el método para trazar las
lineas gue van a determinar los angulos. Asimila ademds el
eje bicondilec con la posicién en rotaciédn neutra de las
piernas, con la rodilla flexionada a 90 grados. Orts Llorca

(1952) indica que dicho eje mira hacia afuera y atrés.

1957. Budin realiza una radiografia axial sobre el paciente
sentado con las piernas colgando, placa situada detréas, el
rayo normal sigue el eje diafisario, obteniendo el &ngulo
entre el eje del cuello y la horizontal del borde de 1la
placa (mide el angulo proyectado en el plano horizontal

transversal anatémico).

1963. Virenque previene sobre los errores en la valoracién
del angulo de inclinacidén por la anteversién natural del
fémur, esto es més importante cuanto mayor valgo tiene la

cadera.

1966. Manlot propone la medida de los Angulos femorales
mediante tomografias.

Con el sujeto sentado, piernas colgando fuera de 1la
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mesa radiolédgica para que las tibias estén verticales, hace
una tomografia de corte grueso que incluye el cuello, mi-
diendo directamente el Angulo entre el eje del mismo y el
planc horizontal de la mesa, que corresponde al borde de la
placa obtenida; la placa se ha colocado detras de la espal-
da del individuo a explorar, apoyada perpendicularmente en

la mesa sobre la que esté sentado.

1968. Lamare vy Lesourd realizan dos proyecciones, una
Antero posterior y otra de perfil. Utilizan la siguiente
sistemAtica de medida: en la proyeccién anteroposterior
marcan el centro de la base de la cabeza femoral y el cen-
tro de la base del cuello femoral; para marcar el centro
de la base del cuello femoral, trazan una linea que va del
punto de interseccién del trocAnter menor con la sombra del
borde inferior del cuello hasta el final de la imagen del
cuello en el trocanter mayor por arriba (este dltimo punto
es de dificil definicién). Notan la diferencia de la curva-
dura de la cabeza 6sea seglin se tenga en cuenta la parte
superior o la parte inferior de la misma. Ambas mitades,
superior e inferior, est&n normalmente separadas por la
fosita del ligamento redondo.

En la radiografia de perfil toman las misma referen-
cias. El1 &ngulo cérvico cefdlico, en radiografia de perfil

lo valoran de la siguiente forma: tras estudiar 50 casos
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encuentra 12 en retroversidn relativa, es decir, con valo-
res menores a 10 grados; 13 bien alineados, valores entre
10 y 12 grados; y 25 en anteversién, valores por encima de

12 grados.

1969. Norman propone un método en el gue, en lugar de medir
los Angulos en las radiografias anterposterior y axial, mi-
de dGnicamente la distancia del centro de la cabeza femoral
a la prolongacidén del eje diafisario en ambas proyecciones,
haciendo posteriormente el célculo trigonométrico corres-

pondiente, para obtener el valor del &ngulo.

1972. Lagasse y Staheli realizan un estudio comparativo de

los diversos métodos de medida del &ngulo de anteversién.

1979. Ogata propone para medir los angulos del fémur reali-
zar dos radiografias: anteroposterior y lateral, tal como
hemos realizado en nuestro estudio; la diferencia esencial
con otros métodos consiste en que mide el &ngulo cérvico
diafisario trazando el eje de la diafisis visible en la ra-
diografia y el eje cérvico cefdlico, y no midiendo el &n-
gulo que forma.el eje cérvico cefdlico con la horizontal
representada por el borde inferior de la placa radiogrédfi-
ca; en la proyeccién anteroposterior utiliza el eje diafi-

sario y el cérvico cefdlico. Una vez obtenidas las medidas
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en ambas proyecciones, el &ngulo real se obtiene trigonome-
tricamente.

Hace medidas con su métodc y mediante goniémetro en
piezas OGseas aisladas comprobando el escaso margen de error

del método.

1979. Ruby realiza medidas del &ngulo de anteversién con un
modelo realizado mediante un fémur secc siguiendo los méto-
dos de Rogers, Ryder—-Crane y Dunlap. El error encontrado es
el que sigue:

Rogers -4 a +7 media 1,4¢2.

Ryder-Crane -5 a +8 media 2,79.

Dunlap +3 a +9 media 4,7¢.

1981. Peterson utiliza el eje bicondileo y el eje del cue-
llo femoral midiendo el &ngulo de anteversién entre ambos

ejes. Mide un angulo de anteversién proyectado.

1981. Wientroub describe una técnica de alta fiabilidad, la
estereofotogrametria, realizando dos radiografias a un me-
tro de distancia focal y cambiando el foco 10 cm en sentido
longitudinal, lo que le permite, mediante la utilizacién de
un aparato de estereoscopia similar al utilizado para el
trazado de planos a partir de fotografias aéreas, una vi-

si6én tridimensional de la cavidad cotiloidea y del extremo
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proximal del fémur, lamentablemente no aporta datos del es-
tudio de series, sino dUnicamente los referentes a la fiabi-

lidad de su méteodo.

1982. Reikeras da las sigquientes medidas para el angulo de
inclinacién corrigiendo la anteversién y para el &angulo
de anteversién proyectado utilizando el plano bicondileo
trocantéreo como referencia. Denomina a este &ngulo el &an-

gulo de inclinacidén real.

SEXO NUMERQ ANTEVERSION INCLINACION REAL
mujer 48 10,7 +/- 6,5 127 +/- 7,2
hombre 48 10,2 +/- 6,9 128 +/- 7,9
total 96 10,4 +/- 6,7 127 +/- 7,6

1982. Heripret analiza los errores en la medida de distin-
tos métodos. Concluye que el método biplano: 2 radiografias
realizadas a 902, tienen un margen de error de menos de 5
grados, y la radiacién es menor gque en cualguiera de los

métodos que precisan de radioscopia o radiografia axial.

1983. Herrlin mide el Aangulo cérvico diafisarioc en dos
proyecciones realizadas a 90 grados, anteroposterior y la-
teral pura, traza el eje diafisario de la zona visible del
tercio proximal diafisario en ambas proyecciones, y el eje

cervical lo traza entre el centro de la linea que marca la
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base del cuello y el centro de la linea de la base de la

cabeza femoral.

1983. Gerrlim y Ekelund utilizan la distancia cabeza eje
diafisarico como método para calcular con facilidad el é&an-
gulo de anteversién femoral, método propuesto por Norman
en 1969; calculan también la rotacién inicial del fémur por
la distancia entre los céndilos femorales en la proyeccién
lateral, dicen gque los milimetros gque separan los céndilos
equivalen a los grados de rotacién con que esté tomada la

radiografia.

1985. Reikeras realiza una valoracidn critica del método de
Dunlap en 1953, modificado por Rippstein en 1955; utilizan-
do para su control un método de medida, descrito por Miiller
en 1971, que consiste en realizar una radiografia colocando
el fémur sobre un planoc horizontal, normal a la placa ra-
diografica, y realizando una abduccién de 5 grados para
que el rayo central no atraviese los c6ndilos obscureciendo
el cuello y la cabeza femorales. Traza el centro de la ca-
beza femoral y el centro del cuello que definen el eje del
mismo, leyendo el &angulo respecto al borde inferior de 1la
placa radiogr&fica que corresponde al plano de apoyo bicon-

dileo-trocénter mayor.
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1989. Rubin aungue desconociendo los trabajos de Charnley
(1979) realizan un estudio, radiografiando fémures con dis-
tintos grados de rotacibén, para observar cbmo varian los

dngulos femorales proyectados.

MEDIDAS REALIZADAS CON TOMOGRAFIA AXIAL CCOMPUTERIZADA.

1978. Weiner y colaboradores proponen un método para la
medida del &ngulo de anteversién mediante tomografia axial

computerizada (TAC).

1981. Peterson realiza cortes en cadera y rodilla para de-
terminar el &angulo entre el eje del cuello y el eje bitu-

berositario.

1981. Ferndndez utiliza la TAC para determinacidén del &n-
gulo de anteversidén proyectado, indicando que el nivel del
corte en condilos para la referencia da un error de 2 a 3

grados como media.

1986. Hubbard propone para la medida de &ngulo de antever-
sién la tomografia axial, colocando al paciente en deciibito
supino, con la cadera y rodilla a 90 grados de flexién, 0

grados de abduccién y 0 grados de rotacién. En sus medidas
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define el eje bicondileo con el borde inferior de la placa
y traza el eje del cuellc uniendo el centro de dos rectas
trazadas perpendiculares al mismo, sin tener en cuenta el

centro de la cabeza del fémur.

1986. Jend tras medir 32 fémures anatdmicamente y con TAC
encuentra que es similar la fiabilidad del método de las
medidas a la fiabilidad del método propuesto por Rippstein

en 1955.

1987. Morvan para comprobar la fiabilidad del método de me-
dida del &ngulo de anteversién del cuello femoral realiza
estudios mediante tac de 35 fémures, las medidas anatdmi-
cas las realiza mediante fotografia de las piezas O&seas
apoyvadas en el plano bicondileo trocantéreo siguiendo el
eje diafisario, y las medidas con tac realizando 5 cortes
separados 10 mm en cabeza y cuello femorales para definir
el eje cérvico cefédlico, y con un corte a nivel del apoyo
condileo, para definir el plano tangente posterior a los
cébndilos.

El método tiene una precisién valorada en +/- 2,7
grados similar al método anatfémico realizado.

En los 35 fémures, el angulc de anteversidén variaba de

-12 a 34,5 grados.
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1987. Murphy haciendo notar los errores de medida gque la
determinacién del eje del cuello femoral produce en las
im&dgenes de tac, propone un método consistente en realizar
un corte a nivel de la cabeza, otro a nivel transtocantéreo
y un tercero en los céndilos femorales para determinar el

adngulo de anteversién femoral.

ESTUDIOS RADICLOGICOS DE LA CAVIDAD ACETABULAR.

METCDOS Y RESULTADOS.

1956. Dunlap y col. realizan el estudioc radiogrédfico de los
dngulos de la cavidad cotiloidea mediante la préactica de
radiografias: una en proyeccién AP para determinar la dis-
tancia interacetabular, y otras dos, izquierda y derecha,
con el sujeto sentado con las piernas colgando, placa bajo
el paciente, provisto el chasis de dos marcas transversales
que seréan la referencia para la medida del &ngulc de ante-
versién respecto al plano sagital; el tubo de rayos x in-
clinado 452 hacia el lado a explorar; obtiene los siguien-
tes resultados:
100 adultos a.anteversién 35¢

100 ninos " i 320

1960. Castaing y colaboradores estudian la anteversién del
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cotilo encontrando unos valores de 30 grados, y la inclina-
cién encontrando unos valores de 45 grados, utilizaron la
técnica de realizar una radiografia con 30 grados de incli-
nacién del rayo de incidencia, comentan el interés de cono-
cer la relacidén de la orientacidn del cotilo y del cuello

femoral.

1964. Lude describe el anguleo de inclinacidén acetabular
como el formado por la interseccién del plano de apertura

del cotilo y el plano sagital en Rx anteroposterior.

1987. Meunier propone medir la anteversién mediante una
sola radiografia anteroposterior en la que sea visible el
borde anterior y posterior del acetdbulo y mediante célculo

trigonométrico obtiene el &ngulo.

1982, Cirotteau da los siguientes datos para el &ngulo de
anteversién del cotilo: 20 grados en el recién nacido y 20

grados en el adulto.

1989. Broughton mediante radiografia anteroposterior estima
gue el Aangulo "a-c-n" varia entre 40 y 58 grados con una
desviacidén caracteristica de +/-4,7.

El a&ngulo "a-c-n" es el formado por la perpendicular

al centro de la linea que define el &ngulo de anteversidn
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cotiloideo con la horizontal. Se trata pues del &ngulo de
inclinacién cotiloideo.

1982. Terver y colaboradores utilizaron el estudio mediante
TAC para determinar la orientacién de la cavidad cotiloi-
dea, orientacidén “"real" , realizando cortes en la zona de
cotilo en carga, es decir la mitad superior.

Calculan matemdticamente el plano de apertura medio,
lo proyectan sobre un sistema de coordenadas orientado
seqgin los planos anatdmicos frontal, sagital y horizontal.

Estudian pelvis aisladas, anatomicamente y mediante

tac, e individuos sanos; nos dan los datos de medidas que

siguen:
SUJETOS ESTUDIADOS A. INCLIN. A. ANTEV.
7 pelvis
cotilos der. ana. 39 15 +/- 17
rx. 37 +/- 8 15 +/- 6
cotilos izq. ana. 44 22 +/- 12
rx. 44 +/- 6 16.5 +/- 5

Individuos sanos

15 hombres
der. 35 +/- & 15.5 +/- 3
izqg. 36 +/- 5.5 15.5 +/- 5

9 mujeres
der. 32 +/- 8 20.5 +/- 7

izqg. 33 +/- 10 19.5 +/- 7
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El &ngulo de divergencia es el formado per los planos
de ambos cotilos, de seno posterior, en el plano horizon-

tal.

1982. Reikeras determina en 40 pacientes con anteversién
clinica manifiesta, de edades comprendidas entre los 4 y 12
anos, mediante tac de la cadera para medir los &ngulos de
anteversién de la cavidad acetabular. Encuentra que la an-

tevesidn de la cavidad acetabular es de 14 +/- 4 grados.

1982. Jacquemier mediante TAC estudia la anteversién de 1la
cavidad acetabular medida a nivel del di&metro mayor de la
cabeza, entre la tangente a los bordes cotiloideos y el
plano frontal representado por la linea que une los re-
lieves de ambas escotaduras ciéticas; encuentra que la an-
teversidn del cotilo es praActicamente constante, entre 13

y 15 grados.

1983. Reikeras estudia mediante tac 39 caderas con artrosis
y 47 caderas normales midiendo el &ngulo de anteversién
acetabular:

26 mujergs 18 +/- 6

21 varones 16 +/- 5

Todos 17 +/- 6



5%

En los pacientes encuentra los siguientes resultados.

39 pacientes 18 +/- 6.

1986. Anda estima que el &Angulo de anteversién acetabular
medido con TAC varia muy poco cuando el corte tomogréfico
no pasa por el ecuador de la cabeza femoral: obtiene los
siguientes resultados de medida del é&ngulo de anteversién
acetabular en 42 caderas de varones era 18,5 grados con una
desviacién caracteristica de 4,5, y 40 caderas de mujeres

con una media de 21,5¢ y desviacidén caracteristica de 5,19.

1986. Saks encuentra una variacién entre 18 y 20 grados del

dngulo de anteversidén acetabular medido con TAC.
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1-2-2-2 ESTUDIOS DE LA QRIENTACION MEDIANTE

ULTRASONIDOS.

Moulton (1982) describe el método de medida mediante
ultrasonidos. Aconseja la medida del angulo de antevesién
femoral con ultrasonidos para evitar la radiacién de los
pacientes, y encuentra los siguientes resultados tras el
estudio de 18 sujetos normales: &ngulo de anteversién de 10
a 30 grados con una diferencia de izquierda a derecha de
hasta 4 grados.

Utiliza imdgenes obtenidas mediante ultrasonidos de la
cara anterior del cuello femoral y de la rodilla, realizan-
do la medida del &ngulo entre la tangente al borde anterior
del cuello femoral y el didmetro bituberositario condileo.

LaGasse y Staheli (1972) realizan las medidas con
ultrasonidos comprobando que es més exacta la medida radio-

grafica.
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1-3 JUSTIFICACION.

Son muy numeroscs los trabajos publicados proponiendo
diferentes métodos para la medida de las dimensiones y &an-
gulos de la articulacidén coxofemoral, sobre todo los refe-
ridos a la extremidad proximal del fému:, Yy MAsS escasos,
sin embargo, los que se ocupan de la cavidad cotilcoidea. La
dificultad para medir la orientacidén del acetébulo en ra-
diografias o en coxales aislados, al faltar planos de refe-
rencia claros, o incluso al realizar las medidas en pelvis
completas, ya que se desconoce, como advertia Le Damany
(1904), la posicidén real en el individuo vivo, puede expli-
car esta escasez de referencias bibliogréaficas.

Los trabajos revisados proponen métodos méAs o menos
simples para encontrar las dimensiones y parametros gue nos
interesan, partiendo de estudios comparativos anatémicos y
radiogréaficos. Pero se ocupan de la cavidad acetabular o

del fémur separadamente.
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Pocos son los trabajos que tratan de establecer y com-
prender la relacidén entre los datos de orientacidén y dimen-
siones del fémur y los de la cavidad cotiloidea o del co-
xal, privéandonos de la posibilidad de entrar a estudiar la
complejidad de la articulacién, al realizar el estudio de
una sola mitad del problema.

Ademés hemos encontrado pocas referencias sobre paréa-
metros como la distancia entre el centro de la cabeza femo-
ral y el eje diafisario, la relacidén entre el extremo pro-
ximal del trocénter mayor con el centro de la cabeza femo-
ral, la posible correlacién entre los distintos &ngulos
del fémur proximal y los de la cavidad cotiloidea, o la
situacién de ésta Gltima en el coxal.

A la vista de lo anterior estimamos que el estudio de
las frecuencias de las distintas medidas y &ngulos, las co-
rrelaciones entre ellas, asi como tratar de concretar las
relaciones espaciales de la articulacidn, es imprescindible

para la correcta valoracién funcional de la articulacién.
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2 OBJETIVOS DE LA TESIS.

Conseguir mediante estudio radiolégico de piezas Gseas
aisladas, realizando proyecciones que se puedan repetir en
el individuo vivo, datos comparables con las medidas reali-
zadas directamente sobre esas piezas O§8seas, y establecer
asi, la fiabilidad de lo datos obtenidos en la clinica me-
diante las radiografias.

Obtener datos sobre la orientacién de los ejes y las
variaciones de los diferentes parametros de interés, que
permitan una mejor comprensién de la interrelacién entre la
pelvis y el fémur, y que puedan ser Gtiles para el estudio
de la biomecénica articular; definiendo el eje diafisario
proximal del fémur y estableciendc sus relaciones con los
ejes mecénico y anatémico del fémur, y determinando las va-
riaciones de la situacién del acetébulo respecto del coxal.

Obtener una base de datos, de una muestra de huesos de
nuestra poblacién, que permita valorar la desviacién de la
normalidad de las caderas de nuestros pacientes, y el di-

sefio dimensional de una prétesis de cadera.



64

3 RECUERDO ANATOMICO.

Dado que la intencién de nuestro trabajo sobre el "Par
cinemético de la articulacién coxo femoral" incluye la pre-
tensién de comprender las relaciones espaciales de las pie-
zas ©Oseas que la integran, no nos limitaremos en nuestra
descripcién a la articulacidén misma, sino que la extendexe-
mos al fémur, al coxal y al conjunto 6seoc de la pelvis, in-
tegrado por los dos huesos coxales y el hueso sacro.

Para realizar las descripciones anatémicas hemos se-
guido la sistematica del "Tratado de Anatomia Humana" de
Testut, revisado por Latarjet, edicién en castellano del
afio 1932, consultando simutdneamente el texto de "Anatomia
Humana" de Orts Llorca, edicién de 1952, y las "Lecciones

de Anatomia Humana" de GOmez Oliveros, edicién de 1960.
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3-1 EMBRIOLOGIA DE LA ARTICULACION COXOFEMCRAL.

PERIODO EMBRIONARIO.

En el embrién humano de 4 mm a los 28 dias, aparece
el esbozo del miembro inferior, dos dias mas tarde que el
correspondiente al miembro superior, & expensas del meso-
dermo lateral, Watanabe (1974), situado por fuera de los
somitos, en el extremo caudal del cresta de Wolf, a la al-
tura del proctodeo, entre los somitos segundo Iumbar vy
tercero sacro, El ectodermo a su nivel, forma la cresta a-
pical, que habiendo sido inducida por el esbozo mesodérmi-
co, induce a su vez al mismo para que continde su forma-
cidén. La masa mesodérmica del esbozo, formada por células
indiferenciadas, contiene todos los elementos precisos para
el desarrollo de misculos, tendones, fascias, sinoviales y
huesos de la extremidad inferior. La cadera est& represen-
tada por una densa masa de escleroblastema, Bardeen (1905).

El esbozo del miembro crece en direccidén ventral y la-

teral. Figura 9.
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FIGURA 9.

Representaciédn grafica de un embridén humano de 4,8 mm
A.- Esbozo apendicular braquial
B.- Esbozo apendicular crural
C.- Relieve cardiaco
Original de Hochstetter, tomado de Gbémez Oliveros,
Lecciones de Anatomia Humana, Tomo I, 12 Parte, pag. 172.

Editorial Marbén, Madrid 1964.
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A los 32 dias, embrién de 7 mm, aparecen los brotes de
los miembros bien desarrollados, se inician las primeras
condensaciones musculares formadas por grupos de células
mesenquimatosas laxas, Trueta (1975).

Los troncos vasculares embrionarios acompafian al esbo-
zo, respetando la zona central o esclerocblastema, gue daré
lugar a lo que serd mé&s adelante el esqueleto de la articu-
lacién, la primera arteria del miembro inferior es una del-
gada rama colateral de la arteria umbilical, gue crece en
direccién axial a través del plexo ciético, por la cara
posterior del esbozo del miembro inferior, Orts Llorca
(1952).

En el embrién de 8,5 mm empieza a apreciarse la dife-
renciacién de la parte proximal y distal de la extremidad,
por crecimiento répido del esbozo en direccién ventro la-
teral. Figura 10.

En el embrién de 9 a 10 mm 36 dias, empieza a distin-
guirse la rodilla, Goémez Oliveros (1964). Aparece por pro-
liferacién del blastema, transformi&ndose en condroblastos,
el esbozo ("anlage" o "primordium") del fémur, ilion, pubis
e isquion. Bardeen y Olivier (1963).

Es notable la parte proximal del fémur, pero no se
pueden distinguir en la zona de condensacidén celular los
limites entre la extremidad proximal del fémur de lo que

serd el hueso coxal; luego aparece la parte distal del
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FIGURA 10.

Esbozo del miembro inferior, embrién de 9 mm.

l.-Escleroblastema. 2.-122 costilla. 3.-12 vértebra
sacra.

Dibujos tomados de Bardeen, Studies on the development
of the human skeleton. Part C: The development of the
skeleton of the postericr limb. American Journal of Ana-
temy, vol. IV. 1905.
mismo; este esbozo de lo que ser&n los huesos correspon-
dientes a la articulacién de la cadera, estd rodeado de un

mesénquima laxo en el gque penetran los nervios y los vasos.
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Alrededor aparece la condensacién muscular que precede de
muy cerca a la condrificacién de los esbozos Sseos. Se pro-
duce asi mismo en este momento la flexién de la rodilla y
de la cadera.

En el embrién de 11 mm, 39 dias, es reconocible vya el
esbozo cartilaginoso del fémur por condrificacidn del blas-
tema integrado por condrocitos pequefios y uniformes y en
continuidad con lo que ser& el hueso coxal, Trueta (1975).
Figura 11.

En el embrién de 12 mm, aproximadamente a los 42 dias,
aparece ya diferenciada la paleta distal en el esbozo del
miembro inferior que dard lugar a la formacién del pie. Se
inicia ademé&s la rotacién del miembro inferior. La arteria
del miembro inferior alcanza la pala distal y se divide en
cinco ramas que formaran las arterias digitales, Orts Llor-
ca.

En el fémur se pueden distinguir las tres etapas de la
diferenciacibén: cartilago en el centro de la diéafisis, pre-
cartilage en las zonas metadfiso epifisarias y blastema in-
diferenciado en los trocanteres. En el coxal la diferencia-
cibébn se inicia en el ilion, para continuar en los nacleos

correspondientes al pubis e isquiocn.
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FIGURA 11.

Esbozo precartilaginoso del miembro inferior, embrién
de 11 mm, visién interna "I" y externa "E".

Dibujos tomados de Bardeen, Studies on the development
of the human skeleton. Part C: The development of the ske-
leton of the posterior limb. American Journal of Anatomy,

vol. IV. 1905.
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En el embridén de 13,5 mm se puede apreciar como el es-
bozo cartilaginosc del fémur estd situado en una posicién
de abduccién y flexién.

En el embrién de 15 mm se inicia una condensacién ce-
lular entre lo que posteriormente ser&d el aceté&bulo y la
cabeza femoral. Se trata de las zonas intermedias o inter-
zonas homogéneas que preceden a las articulaciones; esto
ocurriria para Trueta (1975) a los 41 dias; se pueden indi-
vidualizar el acetdbulo y la cabeza femoral, pero no existe
un espacio articular. La diafisis femoral sigue su condri-
ficacién, los nicleos de condrificacién del ilion, pubis e
isquion delimitan lo que serd el cartilago trirradiado.

En el embridén de 17 mm, a los 46 dias, la extremidad
proximal del fémur es reconocible con la cabeza ovoide, a-
sentada sobre la diafisis y con el trocdnter mayor que la
sobrepasa. El cuello no es visible. Se reconocen priméro el
ilion después el pubis y por Gltimo el isquion; centros de
condrificacién que delimitan al crecer perifericamente una
zona menos diferenciada que ser&d mas adelante el cartilago
trirradiado, Trueta (1975). Los esbozos del ilion e isquion
se fusionan inmediatamente, haciéndolo més adelante con el
correspondiente al pubis. El ilion seré& responsable de 2/5
del acetébulo, otros 2/5 el isquion y 1/5 el pubis, Bar-
deen (1905).

En el embrién de 20 mm, 48 dias para Hamilton y cola-
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boradores (1956), la articulacién de la cadera esté forma-
da. Se inicia la calcificacién del esbozo condral femoral
por el punto principal diafisario; para Taure (1960), a los
30 6 40 dias; para Rooker (1979) las primeras calcificacio-
nes aparecen en el centro de la di&fisis a los 25 milime-
tros. La musculatura esquelética estd en grado avanzado de
desarrollco. La diferenciacién cartilaginosa del fémur y del
hueso innominadeo es completa, Ferrer Torrelles (1982). Se
empieza a reconocer el cuello femoral corto y grueso, Bar-
deen (1905).

A los 50 dias con el embridén de aproximadamente 21 mm
aparece el esbozo del cuello femoral, la cabeza femoral si-
gue siendoc ovoide perc ya es reconocible ademés del trocén-
ter mayor el esbozo del trocénter menor. Se inicia la cal-
cificacién del iliaco por su punto principal, Taure (1960).

En el embrién de 22 mm se distingue la articulacién de
la cadera, aparece ya el espacio articular por autolisis de
las capas © estratos centrales de la unién del esbozo de la
cabeza y el acetébulo. Figura 12. Las otras capas integra-
ran el cartilago articular primordial respectivamente de la
cabeza y del aceté&bulo. Es reconocible también la cépsula
primitiva.

En el embrién de 23 mm se distingue el cuello y es po-
sible ya medir un Angulo de inclinacién del mismo gue pue-

de llegar a 120 grados. La céapsula aparece como una fina
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capa bajo la condensacidén muscular, que va desde el labrum
glencideo al pericondrio femoral, sin que se puedan distin-
guir en ella las células que seré&n membrana sinovial y las
que formaradn la cépsula misma. El1 labrum aparece integrado
por células indiferenciadas a lo largo del margen acetabu-
lar. Se puede reconoce el ligamento redondo en la interzona
articular, Rooker (1979).

En el embrién de 25 mm la diadfisis se desplaza hacia
la adducién, las rodillas pasan de mirar hacia fuera a mi-
rar hacia adelante, la cabeza femoral gue estaba en rela-
cibén con el acetdbulo por su parte superior externa, aumen-
ta su contacto con el mismo. Por la condensacién de células
indiferenciadas que forman el labrum y amplian el acetébulo
que en su parte péstero superior ha crecido a expensas de
ilion, este contacto se hace mayor. Para Rooker (1979) el
labrum aparece entre los 20-25 milimetros y aumenta la con-
gruencia articular de 150 a 165 grados de cabeza en contac-
to hasta 220 a 235 grados. La cavidad cotiloidea, formada
por los esbozos cartilaginosos del ilion, isquion y pubis,
es una hemiesfera salve por la zona inferior en la que la
cabeza no encuentra apoyo cartilaginoso y es la zona en la
gque se formar& el ligamento transverso del acetébulo.

En el embrién de 55 dias, aproximadamente 27 mm, el
desplazamiento de la diafisis y la rotacién del miembro

hace que se inicie la anteversitén del cuello femoral que
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FIGURA 12,

Embri6tn de 23-23 mm, comienzo de la diferenciacién de
la articulacién en las interzonas homogéneas. Dibujado por
Gardner vy Gray. Prenatal development of the human hip

joint. American Journal of Anatomy. 87:163, 1950.
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llega a 10 grados, para Trueta no existiria y si el de in-
clinacién con un valor de 120 a 1352. Los ejes mecénico y
anatémico del fémur pueden distinguirse, alcanzando el an-
gulo entre dichos ejes los 15 grados, Trueta (1975).

La cabeza es esférica, el trocidnter mayor prominente,
el cotilo se moldea sobre la cabeza femoral y se hace cén-

cavo y congruente.

PERIODO FETAL.

El periodo fetal del desarrollo en la vida intrauteri-
na se inicia con la aparicién del proceso de osificacién.
En el embrién de 60 dias, 30 mm, la diAdfisis del fémur se
hace cilindrica en vez de aplanada en sentido a&nteroposte-
rior y se inicia el proceso de osificacién en el punto
principal diafisario, Trueta (1975). En el ilion se aprecia
la osificacién junto a la linea innominada, Bardeen (1905).

Un dia mas tarde, feto de 34 mm, se distingue mejor el
cuello femoral, el troclnter mayor se separa mas de la ca-
beza, los é&ngulos cérvico diafisario y de anteversién son
ya reconocibles, teniendo respectivamente una magnitud de
unos 135 grados y 15 grados. El fémur comienza a parecerse
en su forma a la gque tendrd en el recién nacido. El &ngulo

de divergencia entre los ejes mecéanico y diafisario es en
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este momento de unos 10 grados.

En el feto de 37 mm la hendidura articular de la cade-
ra estd perfectamente desarrcllada y la congruencia de la
articulacién es perfecta. Figura 13.

A los 70 dias, feto de 50 mm, aparecen los primeros
esbozos vasculares de la epifisis proximal del fémur.

Los brotes vasculares invaden también la fosa acetabu-
lar proliferando alrededor del labrum cotiloideo. Se inicia
la diferenciacién de la sinovial articular, Trueta (1975).
Asi mismo se inicia el desarrollo neuromuscular.

La cabeza es redondeada, mide 2 mm de didmetro y es
perfectamente apreciable el cuello y el trocé&nter mayor. El
cartilago articular estad formado por 3 6 4 capas en el ace-
tadbulo, y 5 6 6 capas en la cabeza, apareciendo bien dife-
renciado.

La capsula, labrum, ligamento transverso y el ligamen—
to redondo estan bien definidos. Al estudiar los embriones
la cabeza femoral puede luxarse.

Se reconocen los vasos retinaculares a lo largo del
cuello femoral, Watanabe (1974). La cadera estd colocada en
flexidén, adduccién y rotacidén externa.

En el feto de 70 mm el indice cotiloideo, es decir la
relacién entre el dié&metro y la profundidad del acetébulo,
es maximo, seguin Le Damany (1904), alcanzando una magnitud

de 0,55. En estos momentos, para este autor, la congruencia



77

FIGURA 13.

Embrion de 37-43 mm, la cavidad articular estada forma-

da a partir de las interzonas homogéneas. Las condensacio-

nes celulares formaran el cartilago articular. Dibujado por

Gardner vy Gray. Prenatal development of the human hip

joint. American Journal of Anatomy. 87:163,1950.
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articular es la mejor en todo el proceso del desarrollo
intrauterino. Figura 14.

En el feto de 73 mm, comienza la vascularizacién del
cuello femoral, identificadndose ademés la fbévea capitis y
la fosa acetabular.

Cuando el feto tiene unos 100 mm, en la cadera se de-
tecta el inicioc de la actividad muscular, la cabeza mide ya
4 mm de dilmetro, la extremidad inferior continua en una
posicién de flexidén, rotacién externa y adduccidn. Se com-
pleta la vascularizacién de le epifisis. Para Watanabe
(1975) la irrigacién de la cabeza ya estd formada en su
configuracién infantil a las 16 semanas.

Para Taure (1974) a los 105 dias se inicia la osifica-
cién del punto isquitico.

En el feto de 120 mm la diéfisis femoral estd osifica-
da hasta por debajo del trocanter menor.

Los centros de osificacién del ilion, isquion y pubis
son visibles; el espacio articular estd totalmente formado;
las superficies articulares cubiertas de cartilago hialino;
las estructuras musculares completamente desarrolladas es-
tadn funcionando.

El crecimiento longitudinal de los huesos de la extre-
midad inferior fuerza la flexién de la cadera y la rodilla
progresivamente, por la necesaria adaptacidén al espacio

disponible en la cavidad uterina; la vascularizacidén estéa
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FIGURA 14.

Dibujo de un corte a nivel de la cadera de un feto de
70 a 90 mm de longitud. Se aprecia la perfecta congruencia
de 1la articulaci6én. FH.- Cabeza femoral. hLG.- Labrum
Cotiloideo. TL.- Ligamento transverso.

Tomado de Ralis y McKibbin. Changes in the shape of
the human hip joint during its development and their rela-

tion to its stability. J. Bone Joint Surg. 55-B:780, 1973.
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ya configurada como en el recién nacido; la anteversién
femoral wvaria entre -302 y +402 con una media de +42., El
punto de osificaci6ébn principal del pubis aparece, para
Taure (1974), entre las 16 y 20 semanas.

A las 18 semanas el indice cotiloideo ha disminuido a
0,50 segun Le Damany (1904), y aparecen los centros de osi-
ficacién del ilion primero y posteriormente del isquion y
el pubis.

A las 20 semanas el feto alcanza un tamafio de 160 mm y
la cabeza mide ya 7 mm de didmetrc, el cuello se presenta
con una anteversién de 60 a 70 grados circunstancia provo-
cada, segin Le Damany (1904), para mantener la congruencia
articular a pesar de la posicién en flexién y adduccidén o-
bligada por la posicién fetal. Para Watanabe (13974) la an-
teversidn seria de -10 a +30%. La osificacién del ilion al-
canza sus tres cuartas partes.

A las 24 semanas con el feto de 180 mm, el frente de
osificacién del nicleo inicial de la diafisis femoral ha
alcanzado la parte la inferior del trocAnter mayor. El1 in-
dice cotiloideo, para Le Damany (1904), alcanza 0,50, lle-
gando con el feto a término, en su disminucién progresiva,
a tener un valor que varia entre 0,38 & 0,45.

La articulacién estd ya formada, la orientacién del
cuello femoral y de la cavidad acetabular sufre unas varia-

ciones que estarian condicionadas por factores genéticos y
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mecAnicos. Se produce ademéas el crecimiento dimensional co-
rrespondiente.

Watanabe (1974) nos da datos de medidas realizadas en
embriones y fetos. Entre las 11 y 24 semanas. Diametro de
la cabeza femoral: 11 semanas - 2 mm; 15 semanas - 5 mm; 20
semanas - 5 mm; 24 semanas - 8 mm.

Respecto de los é&ngulos de anteversién e inclinacién
femorales reproducimos sus graficos en los gque parece no
existe variacién apreciable del &ngulo de inclinacién, y se
comprueba una gran dispersidén de resultados respecto del
adngulo de anteversidn. Figura 15.

Walker y Goldsmith (1981) realizan medidas en 140 fe-
tos humanos, 280 caderas entre las 12 y 42 semanas de ges-
tacién (de 87 a 400 mm de longitud).

Encuentran que el &ngulo de anteversién femoral, con
gran dispersién de valores, crece desde valores de cero o
negativos a las 12 semanas, hasta 30 grados a las 32 sema-
nas, siendo a las 42 semanas como media de 10 grados, pero
con valores extremos de 23 a -3 grados.

El Angulo cérvico diafisario se mantiene, con menos
dispersién de datos, en torno a una media de 125 a 130 gra-

dos.
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FIGURA 15.

A.- Crecimiento del embrién. Abcisas: semanas, Orde-
nadas: longitud en mm. B.- Didmetro de la cabeza femoral.
Abcisas: Semanas, Ordenadas: mm. C.- Angulo cérvico diafi-
sario. Abcisas: Semanas, Ordenadas: Grados. Tomado de
Watanabe. Embrioclogy of the human hip. Clin. Orthop. 98:8~

26, 1974.
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3-2 ESTUDIO ANATOMICO DE LAS PIEZAS OSEAS.
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3-2-1 FEMUR.

Para su descripcién seguimos el texto de Anatomia Hu-

mana de Testut, 1932.

El fémur es un hueso largo, par y asimétrico, que
constituye por si solo el esqueleto del segundo segmento
del miembro pélvico. Considerado en un esqueleto en posi-
cién vertical, el fémur se dirige oblicuamente de arriba
abajo y de fuera adentro, de modo que los dos fémures,
préximos entre si en su extremo inferior, estln separados
en el superior por la distancia que existe entre las dos
cavidades cotiloideas.

Si llamamos eje anatdmico del fémur a la linea recta
que se extiende desde el punto medio de la escotadura in-
tercotiloidea hgsta el borde superior del trocanter mayor,
y eje mecanicc a la vertical que pasa por el centro de ro-
tacién de la cabeza femoral, vemos que estos dos ejes no

son paralelos sino que, aproximandose entre si, forman un
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angulo de 8 6 9 grados. La oblicuidad del fémur es siempre
més acentuada en la mujer gque en el hombre, y esto depende
de la conformacién de su pelvis (y por lo tanto de la se-
paracién de las dos cavidades cotiloideas) que es mas ancha
en el sexo femenino.

El cuerpo del huesco estéd curvado en sentido antero-
posterior, por lo que presenta la forma de un arco cuya
concavidad mira hacia atrés; y presenta una ligera torsién
sobre un eje vertical, que hace que el plano transversal de
su extremo superior no sea enteramente paralelo al plano
transversal de su extremo inferior, sino gue forma con este
Gltimo un &ngulo agudo abierto hacia dentro, &ngulo de de-
clinacién.

Como todos los huesos largos, el fémur presenta un
cuerpo y dos extremidades, una superior y otra inferior.

Figura 16.

DIAFISIS O CUERPO.
Es aproximadamente prismatico triangular, y para su
estudio por consiguiente podemos considerar en €1 tres ca-

ras y tres bordes.

CARAS.
De las tres caras, una es anterior y las otras externa

e interna; pdstero laterales externa e interna para Rouvié-



FIGURA 16.
Fotografias de fémur en visién anterior y posterior

Ver pigina siguiente para la lectura.



87

Lectura de la figura 16.

l.-Cabeza femoral. 2.-Fosita del ligamento redondo.
3.-Cuello femoral. 4.-TrocAnter mayor. 5.-Fosita digital.
6.-Trocdnter menor. 7.-Cresta intertrocantérica. B8.-Linea
intertrocantérica. 9.-Cara anterior. 10.-Cara péstero late-
ral. 11.-Cara péstero medial. 12.-Borde &antero medial. 13.-
Borde Aantero lateral. 14.-Borde posterior o linea A&spera
del fémur. 15.-Labio medial de la linea &spera. 16.-Labio
lateral de 1la linea é&spera. 17.-Espacio popliteo. 18.-
C6éndilo medial. 19.-Céndilo lateral. 20.-Escotadura inter-

condilea. 21.-Tuberosidades de los céndilos.
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re (1971).

CARA ANTERIOR.

Es lisa y convexa, estd cubierta en sus tres cuartos
superiores, por el miasculo crural al que presta insercidn.
Mas abajo del misculo crural, esta cara presta también in-
serci6tn al masculo subcrural o tensor de la sinovial de la

rodilla.

CARA EXTERNA Y CARA INTERNA.

Las dos son convexas y lisas en sus dos tercios supe-
riores, se estrechan y terminan en punta en su extremidad
inferior, por la bifurcacidén del borde posterior del hueso
que forma el triadngulo popliteo.

Cada una de las caras interna y externa estd en rela-
cién con una de las porciones laterales del cuédriceps, el
vasto interno y el vasto externoc respectivamente, miasculos
separados del mismo por el misculo crural, que cubre las

dos caras y se inserta en ellas.

BORDES INTERNO Y EXTERNO.
Estdn muy poco marcados, por lo que las tres caras no

tienen por los lados los limites bien definidos.
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BORDE POSTERIOR.

Es grueso, saliente y rugoso, separa perfectamente la
cara externa de la cara interna. Este borde recibe el nom-
bre de linea &spera del fémur ("crista femoris"). Esta 1i-
nea Aspera es una adaptacién a la estaci6én bipeda, recono-
cible en el fémur del hombre de Neardenthal, nos indica
que éste ya adoptaba la posicién erecta, Orts LLorca
(1952). El labio externo de esta linea &spera sirve de in-
sercidén al vasto interno. En su intersticio se insertan su-
cesivamente, de arriba abajo, los tres misculos aductores
del muslo y ademés la porcién corta del biceps. Figura 1.

Por abajo la linea é&spera se bifurca, y las dos ramas
resultantes divergen para dirigirse cada una a un céndilo
femoral formando el espacio o tridngulo popliteo. La linea
interna de bifurcacién es generalmente interrumpida en su
parte media por la arxteria femoral al convertirse en arte-
ria poplitea.

Por arriba la linea &spera se divide en tres ramas,
que también son divergentes; la rama externa es siempre la
mas marcada, se dirige hacia el trocanter mayor y presta
insercién al gliteo mayor por lo gue también se llama rama
gldtea o crestg del glateo mayor, tuberositas glutae; la
rama media, situada por dentro de la anterior se dirige ha-
cia el trocanter menor y presta insercién al masculo pec-

tineo, por lo que también se llama cresta pectinea, linea
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FIGURA 17. - ¢

Seccitén de la didfisis femoral a nivel df sy tercio

medio. Sus bordes P.-Posterior. I.-Internc. E.-Externc.
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pectinea; la rama interna acaba en la parte anterior e in-
ferior del cuello y en ella se inserta en parte el vasto
internc del culdriceps crural, es la cresta del vasto in-
terno.

Cerca del punto de divisién se encuentra el agujero

nutricio del fémur.

EXTREMIDAD SUPERIOR.

En el adulto se considera como limite entre la diafi-
sis y la extremidad proximal un plano heorizontal que pasa
inmediatamente por debajo de dos eminencias Oseas muy mar-
cadas, que se denominan trocénteres mayor y menor; este
plano corresponde a una porcién adelgazada de hueso que se
designa con el nombre de cuello guirdrgico del fémur. En la
extremidad proximal se distinguen: Cabeza articular, cuello
anatémico. Cuello quirdrgico. Trocénter mayor y Troclnter

menor. Figuras 18 y 19.

CABEZA FEMORAL.

Representa aproximadamente los dos tercios de una es-
fera, de 20 a 25 mm de radio, Rouviére (1871). Mira hacia
arriba, adentrq y un poco adelante. Su superficie libre,
cubierta de cartilago articular, estd limitada por fuera
por dos o tres lineas curvas de circunferencia diferente.

Un poco por debajo y detrds de su centro, presenta una de-
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presién rugosa llamada fosita del ligamento redondo. En es-
ta fosita se ven ordinariamente cinco & seis orificios vas-
culares, siempre muy variables por su situacién y dimensio-
nes. El esferoide cefllico estd ligeramente aplanado en
sentido ventro dorsal, siendo la razén de sus di&dmetros pa-

ra Rydell (1966) de 1,02.

CUELLO ANATOMICO.

Tiene la forma de un cilindro aplanado de delante a
detras. Su eje mayor, que representa su longitud, lleva una
direccién oblicua de arriba abajo, de dentro afuera y de
delante hacia atrés: mide de 35 a 45 mm de longitud y for-
ma ccen el eje del cuerpo del huesc un &ngulo, &ngulo de in-
clinacién, que recibe también el nombre de A&angulo cérvico
diafisaric, nombre impropic para Orts Llorca, vya que el
cuello es parte de la di&fisis. Respecto del eje bitubero-
sitario forma un Angulo denominado de declinacién o ante-
versi6én. Su forma y seccidén varian segln el sector conside-
rado, de seccién casi circular en la base de la cabeza mis-
ma, es tanto més aplanado cuanto més lejana es la seccién
considerada; siendo la razén de sus didmetros de 1,15 en la
parte mas préx;ma a la cabeza y de 1,65 en la mas préxima a
la di&fisis para Backman (1957)}. El eje mayor de la elipse
no sigue la misma direccién del eje diafisario, sino que

estd inclinado hacia atrés y abajo respecto del mismo.
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FIWM%P.I - 8
La extremidad proximal del ﬁﬂu{'ﬂ-n visién: A.-Ante-

f ®
rior. I.-Interna. - ' ¥

1.-Cabeza. 2.-Cuello. 3.-Trocénter mayor. 4.-Linea

intertrocantérea. 5.-Trocénter menor. E.-rmit.::'-dii liga-
mento redondo. 7.-Linea pectinea. B8.-Cavidad d‘iqiﬁal. del

trocAnter mayor.
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PIGURASAS. Py &
La extremidad proximal del f'ﬁ:ﬂi';_f'tn visién: P.-Poste-
- ' : l-

rior. S.-Superior. - S
1.-Trochntar mayor. 2.-Cavidad digital del t;.'nclnt-lr

by .
mayor. 3.-Cuello. 4.-Cabeza. 5.-Trocénter mendt. 6.-Linea

dspera. 7.-Cresta del gliiteo mayor. B.-Cresta intertrocan-

1]

térea.
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Esta disposicién se adquiere durante el crecimiento,
va que en el recién nacido la seccidén es sensiblemente
circular.

En el cuellc anatémico se distinguen dos caras, dos
bordes y dos extremos.

La cara anterior es convexa en el sentido transversal
y cdncava en el longitudinal.

Corresponde en toda su extensién a la cépsula de la
articulacidén de la cadera. En la parte superior e interna
de esta cara existe con frecuencia una carilla triangular
lisa, que en estado fresco estd recubierta por una capa de
cartilage hialino, gque se continida con el de la cabeza fe-
moral o gque puede estar separado de él1 por una pequeina
porcién rugosa y desprovista del mismo: es la carilla de
Bertaux.

La cara posterior también convexa en sentido transver-
sal, con ligera concavidad en el longitudinal, sdélo estéa
cubierta por la cé&psula en sus dos tercios internos.

El borde superior es relativamente corto, y se extien-
de casi horizontalmente de la cabeza al trocénter mayor,
siendo céncavo hacia arriba.

El borde inferior, mucho mas largo, se dirige obli-
cuamente de arriba abajo y de dentro afuera y se continga
con la diafisis.

El extremo interno se ensancha para sostener la cabe-
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za; su contorno tiene mialtiples orificios wvasculares sobre
todo en su parte superior.

El extremo externc se confunde en parte con la masa
de los trocanteres y en parte con el cuerpo del hueso. Su
contorno estd limitado:

-Por arriba por el borde superior del trocanter mayor
y por la cara interna del mismo.

-Por delante, por una linea rugosa, la linea oblicua
del fémur (linea intertrocantérea anterior), que partiendo
del &ngulo superior y anterior del trocénter mayor, se di-
rige oblicuamente hacia abajo y adentro hacia el trocénter
menor, confundiéndose por debajo del mismo con la rama in-
terna de la linea &aspera.

-Por detrés por la cresta intertrocantérea posterior
que presta insercién al misculo cuadrado crural.

-Por abajo no hay limites definidos confundiéndose con

la cara interna del cuerpo del hueso.

CUELLO QUIRURGICO.
Es la porcién del fémur que une el cuerpo del hueso a
su extremo superior, situada inmediatamente por debajo de

los trocénteres.

TROCANTER MAYOR.

Es una eminencia &6sea muy voluminosa en la parte si-
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pero externa de la diafisis femoral, que es perfectamente
palpable en el vivo.

El limite entre el trocanter mayor y la didfisis es una
cresta 6sea casi horizontal, que se continia hacia atrés vy
abajo con la linea de trifurcacién externa de la linea &as-
pera, y donde se originan las fibras musculares del wvasto
externo. Por arriba el troclnter mayor termina en un borde
6seo horizontal bastante agudo, en el que se inserta el
misculo piramidal de la pelvis.

Por su parte interna el trocénter mayor, se confunde
con la parte externa del cuello femoral, menos su parte mas
alta que sobresale por encima del mismo, y en la que existe
una profunda fosa llamada fosa digital, en cuyo fondo ter-
mina el tend6n del misculo obturador externo, mientras que
por encima de ella lo hace el tenddén de los miasculos obtu-
rador interno y géminos superior e inferior.

Por delante el trocanter mayor presenta una superficie
rugosa, de forma cuadrilatera, en la que se inserta el ten-
dén del gliteo menor. Por arriba, afuera y atrés se inserta
el m. gliteo medianc y por detrds y en la vecindad de la
cresta Iintertrocantérea, se inserta el misculo cuadrado

crural.

TROCANTER MENOR.

Es una eminencia 6sea de forma coénica, gque ocupa la
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parte péstero inferior del cuello femoral. En €1 se inserta
el tenddn del misculo psoasiliace, y de &1 salen divergien-
do tres crestas &seas:

-Cresta intertrocantérea gque se dirige hacia afuera y
arriba.

~Borde inferior del cuello femoral que se dirige arri-
ba y adentro.

-Cresta pectinea que se dirige hacia abajo.

Algunas veces en los extremos de la linea intertrocan-
térea se presentan dos pequefios tubérculos 6seos, que por

su situacidn se llaman pretrocantineoc y pretrocantéreo.

EXTREMIDAD INFERIOR.

El fémur, en su extremo inferior, se ensancha simulta-
neamente en sentido transversal y en sentido anteroposte-
rior, formando una masa voluminosa de forma irregularmente
cibica, que mide por término medio de 60 a 65 mm de anchura
por 50 a 55 mm de espesor.

Ademds se curva ligeramente de delante atréds, de modo
que el eje longitudinal del cuerpo del hueso, prolongado
hacia abajo, divide el extremo inferior en dos porciones
muy desiguales, siendo la porcién posterior mucho mds gran-
de que la anterior. Por delante presenta una superficie ar-
ticular en forma de polea llamada tréclea femoral, que esté

formada por dos carillas laterales, que se inclinan la una
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hacia la otra convergiendo en un surco anteroposterior que
es la garganta de la trdclea.

En la parte inferior, las dos carillas se separan y la
garganta de la tréclea es reemplazada por una escotadura
que divide al extremc inferior en dos porciones laterales
llamadas céndilos.

El céndilo interno es menos grueso que el cdndilo ex-
terno, pero sobresale mas hacia dentro que el céndilo ex-
terno hacia afuera.

En cada céndilo se distinguen seis caras:

Cara superior, que forma cuerpc con el hueso.

Cara inferior, cara anterior y cara posterior , que
son articulares y dispuestas espiroidalmente para rodar so-
bre la tibia.

Caras mediales, forman parte del espacio intercoti-
loideo y prestan insercidén a los ligamentos cruzados.

Caras laterales o cuténeas que son superficiales y se
notan debajo de los tegumentos. Presentando respectivamente
las tuberosidades interna y externa, prestan insercién a
los ligamentos laterales de la articulacién de la rodilla y
sirven de puntos de referencia para trazar el eje bitubero-

sitario, que mira hacia afuera y atrds, Orts Llorca (1952).



100

3-2-1-1 EJES, PLANOS, ANGULOS E INDICES FEMORALES.

EJES.

En el fémur visto frontal y lateralmente podemos estu-
diar dada su conformacién diversos ejes, planos de referen-
cia y &ngulos. En visién frontal estando ambos céndilos y
el trocanter mayor apoyados en el plano de la mesa de estu-
dio la di&fisis aparece aproximadamente rectilinea y se

pueden considerar los siguientes ejes:

EJE ANATOMICO.

En 1932 Testut dice "llamamos eje anatdmico del fémur
a la linea recta que se extiende desde el punto medio de la
escotadura intercondilea hasta el borde superior del tro-
cdnter mayor".

Es una linea recta que ccincide aproximadamente con el
eje diafisario. Coincide con el que Billing (1954) denomi-
na el eje ideal diafisario: linea que une el centro de la

linea inter tuberositaria y el extremo proximal del trocén-
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ter mayor, denominado eje longitudinal por Norman en 1969.

Figura 20.

EJE DIAFISARIO.

Backman (1957) denomina eje diafisario al definido por
el centro de la linea que une las tuberosidades condileas
el centro de la di&fisis en su mitad y el extremo proximal
del trocl&nter mayor. Se trata en realidad de un eje ideal
diafisario, que se adapta a la curva fisioldgica en el pla-
no sagital.

Para Esteban Majica (1981) es la linea imaginaria que
transcurre por el centro de la di&fisis, pasando por la ca-
vidad medular, suele ser rectilinea, en visién anteroposte-
rior, peroc a veces puede presentar incurvacicones ligeras
hacia dentro o hacia fuera, y casi nunca coincide con el
eje anatémico.

Rydell (1966) define el eje de la di&fisis proximal
comoc la unidén del centro de la mitad de la didfisis con el

centro de la parte proximal del trocénter mayor.

EJE MECANICO.
Fick (1911) lo define como la linea imaginaria que une
el centro de la cabeza femoral con el centrc de la linea
tangente distal a ambos cédndilos. Figura 20. Para Testut es

la vertical que pasa por el centro de rotacién de la cabeza
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FIGURA 20.

Ejes del fémur: HK.-Eje mecénico. HT.-Eje cervical.
TK.-Eje diafisario. KF.-Eje diafisario de la tibia. Linea B
A.-Linea base de la rodilla. Linea p.-perpendicular al eje
mecanico del fémur.

Tomado de Fick; Hanbuck der Anatomie und Mechanick der

Gelenke. Pag. 524. Verlag von Gustav Fischer. Jena 1911.
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femoral. Walmsley (1932) sefiala como cuando los cdndilos
estadn horizontales este eje pasa por fuera de la escotadura
intercondilea.

Para Langlais (1989) el eje mecénico del miembro infe-
rior transcurre desde la cabeza femoral al centro de 1la
tangente distal a los céndilos femorales y al centro de la
mortaja tibioperoneo astragalina. Mide el centro de los
c6bndilos levantando una mediatriz sobre la linea que une

ambas espinas tibiales.

EJE DEL CUELLO FEMORAL.

Por su disposicién anatémica en el cuello femoral es
dificil trazar un eje de manera objetiva por lo que exis-
ten dos formas diferentes de trazarlo, que dan lugar a dos
términos diferentes para nombrarlo: Eje cérvico cefalico y

Eje cervical. Figura 21.

EJE CERVICO CEFALICO.

Denominado también cérvico capital es la linea imagi-
naria que une el centro de giro de la cabeza femoral con el
centroc de la parte mids estrecha del cuello.

Backman (1957) define el eje cérvico cef&lico como la
linea trazada entre el centro de la cabeza y el centro de
la parte mas estrecha del cuello femoral en visién &ntero

posterior. En 1966 Rydell lo define como el formado por la
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unién entre el centro de la cabeza femoral y la mitad de la

parte mas estrecha del cuello.

EJE CERVICAL.

Parsons (1914) traza el eje del cuello uniendo 1los
centros de las lineas de la base de la cabeza y la del cue-
llo, sin tener en cuenta el centro de la cabeza femoral, ya
que ésta podia estar desviada en varoc o en valgo, debido al
dngulo cérvico ceféllico. Figura 21.

El eje cérvico cefdlico para Kingsley y Olmsted (1948)
no seria fiable para la medida de los angulos femorales por
la frecuencia con que la cabeza no se asienta simétricamen-
te sobre el cuello, por lo que prefieren trazar el eje cer-
vical a partir de dié@metros del cuello uniendo sus puntos
medios sin tener en cuenta la situacién del centro de la e-

pifisis.

EJE DE LA CABEZA FEMORAL.
Denominado también eje capital es el trazado desde el
centro geométrico de la cabeza femoral al punto medio de la
linea tangente a los bordes superior e inferior de la su-

perficie articular. Figura 21.

EJE ANATOMICO BICONDILEO O EJE BITUBEROSITARIO.

Es la linea imaginaria que une las partes mis promi-
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FIGURA 21.

Ejes del cuello y la cabeza femorales: "E-E'".-Eje
cervical, trazado entre "Y', punto medio de la linea "Z-
ZN" -tangente a la superficie articular de la cabeza- y
"X", punto medio de "R-R'", linea de la base del cuello.
"Q-Q'".-Eje capital, perpendicular por "A" -centro de la
cabeza femoral- a la linea "Z-Z2'", "C-C'".-Eje cérvico
cefdlico, trazado entre "A", y "O" centro de la parte mas

angosta del cuello, linea "P-P'".



106

nentes de las tuberosidades condileas, denominado normal-
mente eje bicondileo, se utiliza como referencia para medir
el &ngulo de anteversién femoral.

La dificultad de precisar clinicamente las tuberosida-
des condileas ha llevado a muchos autores a considerar como
referencia para la medida del &ngulo de anteversién femoral
la tangente a la superficie posterior de ambos c6éndilos fe-
morales, es decir la linea que define el apoyo posterior de
los c6ndilos femorales cuando el fémur se coloca sobre un

plano. Figura 22.

Observando el fémur lateralmente Esteban Miajica consi-

dera los siguientes ejes:

EJE ANATOMICO LATERAL.
Es la linea imaginaria que va desde el vértice del
trocénter mayor a la parte media distal de ambos céndilos
femorales. Coincide con el eje anatbédmico en visién antero-

posterior.

EJE DIAFISARIO LATERAL.
Es la linea imaginaria, que no tiene una trayectoria
rectilinea, que une las partes centrales de la di&fisis;
las lineas correspondientes a la dié&fisis proximal y distal

forman un &ngqulo de seno posterior, tanto mas marcado cuan-
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FIGURA 22
Esquema del fémur en visién caudal. "T~T'".- Eje
bituberositario. "0-0'".-Tangente posterior a los céndilos,

considerada comunmente paralela al "eje" bicondileo.




108

to mas intensa es la incurvacién sagital diafisaria.

EJE MECANICO LATERAL.

En visién lateral es el que une el centro de la cabeza
femoral y el centro de los cédndilos, tiene la misma defini-
cién que el eje mecanico en visidén anteroposterior y es
coincidente con el mismo; en la visién lateral se observa
como pasa alternativamente por delante y por detréas de la
diadfisis femoral, mientras que en la visién anteroposterior
el eje meclnico era convergente a la di&fisis con el eje a-

natémico o diafisario hasta los cétndilos. Figura 23.

PLANOS.

Soutter y Bradford (1903) describieron los planos de-
finidos por los ejes diafisario y bituberositario y por
los ejes diafisario del cuello femcoral, para determinar el
adngulo de anteversién femoral; Backman (1557) considera el
primero de ellos como el plano frontal del fémur, y el pla-
no perpendicular al mismo que contiene el eje diafisario
como el plano sagital femoral. Se considera actualmente o-
tro planc, que denominamos planc de apoyo bicondileo tro-
cantéreo, definido por la tangente posterior a ambos céndi-
los femorales y el borde posterior del trocé&nter mayor,
puntos en los gque descansa el fémur al colocarlo sobre un

plano horizontal, y que son de facil determinacién clinica.



FIGURA 23.

Ejes del fémur en visién lateral interna. "A-C".-Eje

anatémico. "D-D'-D''".~-Eje diafisario. "M-C".-Eje mecénico.
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Figura 24.

ANGULOS.
El fémur presenta como vemos unas incurvaciones de la
didfisis en sentido anteroposterior y lateral gue permiten
definir en &1 distintos Angulos tomando como referencia los

ejes descritos o los planos que pueden definir esos ejes:

ANGULO DE INCLINACION.

Fick (1911) denomina angulo de inclinacién al formado
por el eje de la diadfisis femoral y el eje del cuello. Lanz
(1938) denomina a&ngulo cérvico diafisario al formado por el
eje de la diafisis y el eje del cuello. Orts Llorca (1952)
define el é&ngulo de inclinacién femoral o &ngulo cérvico
diafisario como el formadco por el eje diafisario o anatémi-
co vy el eje cervical o cérvico cefdlico. Figura 25,

Backman (1957) denomina é&ngulo cérvico diafisario al
formado por el eje cérvico cefllico con el eje diafisario.
Rydell (1966) al &Angulo cérvico diafisario lo define como
el formado entre el eje cervical y el eje de la diafisis
proximal. Advierte que este Gltimo &angulo definido por el
eje de la diéfisis proximal es ligeramente menor, tanto més
cuanto mayor es la anteversién femoral.

Parsons (1914) en al andlisis de sus datos sobre el

dngulo cérvico diafisario, encuentra gue no existen dife-
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FIGURA 24.
Planos Femorales: A.-Plano bicondileo diafisario. B.-

Planc cervical diafisario. C.-Plano bicondileo trocantéreo.
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ed’

FIGURA 25.
Angulo de inclinacién femoral o cérvicodiafisario "1"
entre el eje ideal diafisario, "ed-ed’'”, y el eje cérvico

cefdlico, "ec-ec'".
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rencias sexuales.

Testut (1932) cita a Rodet y a Charpy que no encuen-
tran diferencias ni sexuales, ni entre el adulto joven y el
viejo, en contradiccién con lo que afirman Lange y Pitzen
(1921) que dicen que el a&ngulo de inclinacién disminuye en
el anciano. Orts Llorca sefiala que el Angulo cervicodiafi-
sario presenta variaciones individuales bastante marcadas,
siendo algo mayor en el sexo femenino gque en el masculino y
disminuyendo con el crecimiento.

Moulton (1982) estudia el &ngulo de inclinacidén en 48
pares de fémures y no encuentra diferencias significativas

entre los fémures izquierdos y derechos.

ANGULO DE ANTEVERSION FEMORAL.

Denominado también &ngulo de declinacién o de torsién
femoral, este angulo se puede medir entre los ejes cervica-
les y los ejes de los céndilos descritos. Figura 26.

Soutter y Bradford (1503) precisan una definicién del
angulo de anteversién: if two planes are revolved through
the axis of the shaft until one includes the line of the
condiles the other the line of the neck, the torsion will
be the difference in inclination of these two planes i.c.
the dihedral angle of these planes". Como vemos, estos au-
tores toman como referencia para medir el angulo de ante-

versién o torsién femoral el plano definido por el eje
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FIGURA 26.

Angulo de declinacién o de anteversién femoral:
1.- Medido respecto del plano definido por el eje bitube-
rositario, "T-T'", y el eje diafisario. 2.- Medido respecto

del plano bicondileo trocantéreco. "E-E'".- Eje cervical.
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bitubercositario de los c¢6ndilos femcrales vy el eje diafisa-
rio, y el plano definido por éste Gltimc y el eje cérvico
cefalico.

Kingsley y Olmsted (1948) lo definen como el formado
por el eje cervical con el plano definido por el apoyo de
ambos c6ndilos femorales y el trocanter mayor, plano bicon-
dileo trocantéreo.

Magilligan (1956) también define el &ngulo de ante-
versidn respecto del plano bicondileo trocantéreo.

Gomez Oliveros (1960) lo define como el formado entre
el eje cérvico capital y el eje bicondileo proyectado sobre
un plano perpendicular al eje diafisario. Lo denomina &ngu-
lo de inclinacién.

Pérez Casas (1978) lo denomina angulc de declinacién
y le da un valor de 12 a 152 +/- 49,

Harty (1980) define el &ngulo de declinacién o ante-
versién como el formado por el eje cérvico-cefdlico y el
plano horizontal definido por el eje bicondileo y el eje
diafisario.

Casteleiro (1988) denomina &angulo de anteversién a-
natébmica al medido entre el eje bicondileo y el eje cérvi-
co cefdlico, proyectados sobre un plano perpendicular al
eje diafisario, y angulo de anteversidén clinica al medido
entre el eje cérvico ceféalico y el plano definido por los

céndilos y el troclnter mayor al apoyar el fémur sobre una
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superficie horizontal.

Cuando se utiliza la denominacién de &ngulo de ante-
versién se designa como retroversién a los angulos de va-
lores negativos.

Existen pocos trabajos en los que se han encontrado
relaciones entre la magnitud de este &ngulo y otros paréme-
tros. Weszycki (1957) encuentra gque existe una correlacién
entre el grado de anteversién, la direcciédn del acetébulo y
el &ngulo cérvico diafisario. Describe dos tipos de cade-
ras:

coxa vara: acetabulo verticalizado, escasa anteversidn

coxa valga: acetébulo horizontal y anteversién acentua-
da. Kapandji (1970) cita a Belluque, que relaciona los &an-
gulos de inclinacién y de anteversidn, describiendo un ti-
po longilineo con valores maximos para ambos &angulos, in-
clinacién 1252 y declinacién 252 que tendria una cabeza fe-
moral de 2/3 de esfera; y un tipo brevilineo con valores
minimos, inclinacién 1152 y declinacidén 102 con cabeza fe-
moral poco mayor de media esfera. Tkeda (1982) estudia la
arquitectura del fémur proximal encontrande relacién inver-
sa entre la torsién del célcar femoral y el &ngulco de ante-

version.

ANGULGQ CAPITQ CERVICAL.

Pérez Casas (1978) lo define como el formado entre el
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eje de la cabeza y el eje cervical. Casteleiro (1988) 1lo
define como el &angulo que forma el eje del cuello con la
mediatriz de la linea que une los bordes inferiores de 1la
zona articular de la cabeza femoral y le da un valor de 8,6

+/- 0,912. Figura 27.

ANGULO CEFALO DIAFISARIO.
Angulo de Plaziat, es el formado por el eje de la ca-

beza y el eje diafisario.

ANGULO DE ALSBERG.

Gémez Oliveros (1960) define el a&ngulo de Alsberg como
el formade entre el eje anatbébmico diafisario y el plano
subcapital de la cabeza femoral, da 402 como valor normal
en el adulto.

Pérez Casas (1978) denomina &angulo de direccién de
Hoffa-Alsberg al formado por el eje diafisario y el plano
subcapital de la cabeza femoral, es de seno inferior y mide
entre 40 a 472. Para Casteleiro es el &ngulo que forma la
linea que une los extremos distales de la parte articular
de la cabeza femoral con el eje de la di&fisis femoral, es
de seno inferior, y le da un valor de 48,56 +/- 1,40 en po-
sicién anat6mica y 44,3 +/- 1,14 con la anteversi6n corre-

gida.
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FIGURA 27.

1l.- Angulo capito cervical.

3.- Angulo de Alsberg.

2.~ Angulo céfalo diafisa-
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ANGULO DIAFISQO CONDILAR O DE OBLICUIDAD.

Pick (1914) denomina &ngulo de oblicuidad al formado
por el eje diafisario y la normal a la tangente distal a
los cébndilos femorales.

Gémez Oliveros (1960) define el a&ngulo diafisario con-
dilar como el formado por el eje anatémico diafisario y 1la
perpendicular a la tangente distal a los céndilos femora-
les.

Esteban MGjica (1981) define el &ngulo di&fiso condi-
lar como el formado por el eje diafisario y la tangente
distal a los c6ndilos femorales, alcanzando un valor de 9
grados en el adulto, citando a Olivier 1965; este &ngulo
tienen un valor de 15 grados en el periodo embrionario por
falta del desarrollo del céndilo externo y alcanza 10 a 11
grados en el recién nacido.

Langlais (1989) encuentra relacién entre longitud del
cuello femoral y &ngulo "tangente a los céndilos - eje dia-
fisario" a longitudes anatémicas iguales. Da valores de 95¢
para el hombre, y 97-98¢2 para la mujer; es de seno interno

medido sobre la horizontal.

ANGULO ENTRE EL EJE MECANICO Y EL EJE DIAFISARIO.
Para Testut el eje mecénico este eje forma un &ngulo
de 8 6 9 grados con el eje de la diafisis. Figura 28.

Afirma que la oblicuidad del fémur es siempre mAs acentuada
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FIGURA 28.

A.~ BAngulo diafiso condilar o de oblicuidad. B.

Angulo del eje anatbmico con el eje mecénico.
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en la mujer que en el hombre debidco a que su pelvis es més
ancha. Parsons (1914) encuentra que el angulo de oblicuidad
de la diadfisis no tiene relacién con la longitud del cuello
ni de la diafisis.

Gomez Oliveros y Esteban MGjica dicen que el eje meca-
nico forma con el eje anatémico un &ngulo de 4 a 9 grados,
mayer en la mujer por la mayor anchura de la pelvis, guarda
asi mismo relacién directa con la anchura de la pelvis e
inversa con la longitud de la diadfisis femoral.

Reverte (1981) lo llama &ngulo de divergencia, y co-
menta que tiene relacién con el sexo, el angulo de incli-
nacién del cuello y la anchura de la pelvis.

Casteleiro lo denomina adngulo de divergencia y lo mide
entre el eje mecanico y el eje anatdmico del fémur, déndole
un valor de 7,1 +/~ 0,13 grados.

Healey (1988) en una revisién de los resultados de la
osteotomia correctora del genu valgo de distintas etiolo-
gias considera como normal el Angulo entre el eje mecnico

del fémur y el anatémico de 6%2.

ANGULO FEMOROTIBIAL.
Esteban Mijica (1981) dice gque el &ngulo diafisario
fémoro tibial es el formado por los ejes diafisarios de
ampos huesos en visidn anteroposterior, y es de 170 a 177

grados.
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Para Langlais (1989%) el eje mecé&nico del fémur presen-
ta respecto del eje anatdmico de la tibia (Centro de la ro-
dilla - centro de la mortaja tibio peroneo astragalina) una

desviacittn hacia afuera de 29.
INDICES.

INDICE MERICO.

Manouvrier (1898) describié en el Congreso Internacio-
nal de Antropologia Prehistérica de Paris la platimeria,
modificacién morfolégica que encontré en fémures prehis-
téricos consistente en un aplastamiento Antero posterior
del fémur entre los trocanteres y la bifurcacién de la 1li-
nea &aspera. Midiendo el diametro anteroposterior y trans-
versal bajo el trocAnter menor la relacién de estos diéme-
tros da lugar al indice de Platimeria o indice méricé.

Didmetro &ntero posterior x 100 / Didmetro transverso
= indice mérico.

Para Reverte, segin el resultado de este cociente,

podemos encontrar fémures con:

HIPERPLATIMERIA X - 75
PLATIMERIA 75 - 84.9
EURIMERIA 85 - 99.9

ESTENOMERIA 10 - X
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INDICE PILASTRICO.
Broca (1896) describid el indice piléastrico como la
relacién entre el di&metro &ntero posterior y el trans-

versal diafisarios, medidos en el tercio medic del fémur.

Diadmetro anteroposterior x 100

Indice Pilé&strico =

Di&metro lateral

Para Reverte permite clasificar los fémures con indice

piléastrico:
Nulo X - 100
Débil 100 - 109.9
Mediano 110 - 119.9
Fuerte 120 - X

INDICE DE ROBUSTEZ.

Reverte (1981) lo define como el cociente entre el pe-
rimetro del tercio medio diafisario y la longitud anatémi-
ca multiplicado por 100.

El perimetro se mide mediante cinta métrica en el ter-

cio medio diafisario del hueso.
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3-2-1-2 ESTRUCTURA ARQUITECTONICA DE LA EXTREMIDAD

PROXIMAL DEL FEMUR

Ya Galileo (1638) mencionaba la funcién de soporte del
esqueleto. La arquitectura interna de la extremidad proxi-
mal del fémur y su relacién con los esfuerzos a que esté
sometido ha sido estudiada por numerosos autores: Ward
(1838) la compara con el soporte de un farol, Wyman (1850),
establece que la estructura 6sea se adapta y orienta para
soportar el peso en posicibn erecta, formando como postes y
travesafios, y que esa estructura es mas clara en los adul-
tos y en la edad mediana de la vida. Haughton (1864), Meyer
(1867), Wolff (1870-1900), Bigelow (1875), estudian la es-
tructura trabecular y su relacién con las cargas que debe
soportar, Roux en 1885 estima que las trabéculas 6seas solo
pueden crecer y desarrollarse cuando el hueso soporta una
compresién continua, si esté&n en el mismo sentido de los
esfuerzos de compresién, siendo las mAs numerosas y desa-

rrolladas; o perpendiculares a dicha fuerza, consiguiendo
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entonces menor volumen y namero. Para Fick (1911) las tra-
béculas siguen una trayectoria que es la media de las fuer-
zas mas frecuentes en que se soportan los esfuerzos de la
carga, y que se sitian en planos paralelos a la palanca a
través que la compresidn se ejerce, situando la fibra media
del cuello femoral en un plano frontal que divide al cuello
en dos mitades anterior y posterior. Y mis recientemente
por Pauwels (1948-1958), con la aplicacién terapettica de
sus calculos sobre la fuerza resultante "R", relaciona la
disposicién trabecular con el &ngulo cérvico diafisario.

Rydell (1966) identifica en secciones transversales
del cuello femoral una estructura trabecular dispuesta como
un viga en "T"”, en la gue la parte superior soportaria el
esfuerzo de tracciédn y la inferior el compresivo. Ultima-
mente, en 1980, Holm ha comprobado que las lineas de fuerza
coinciden con la disposicién trabecular.

En el tercio proximal distinguimos una zona de estruc-
tura diafisaria, que est&d formada por tejido compacto cor-
tical, con un recubrimiento interno de tejido esponijoso de
escaso espesor, y con las trabéculas orientadas principal-
mente en sentido longitudinal.

Més proximalmente examinando un corte frontal, © me-
jor, que pase por el eje del cuello del fémur y el eje del
tercio proximal diafisario, observamos cémo las corticales

interna y externa diafisarias se presentan de forma muy
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distinta:

La cortical externa, mencs espesa, se adelgaza répida-
mente incurvandose hacia arriba y afuera, para formar la
fina capa cortical trocantérea. La cortical interna, més
gruesa, se adelgaza poco a poco e incurva fuertemente hacia
adentro para formar la cortical inferior del cuello, pero
manteniendo un espesor apreciable hasta la misma base de
la cabeza femoral. Rodet (1844) denomina arbotante inferior
del cuello a la cortical inferior o arco de Adams.

De la cortical diafisaria interna nacen sistemas de
trabéculas 6seas claramente orientadas. Un sistema inferior
que nace desde el punto en que la cortical inicia su incur-
vacidén hacia arriba, que se dirige hacia arriba y afuera,
alcanzando el trocénter mayor y la cortical externa, es el
fasciculo o haz trocantéreo.

Un sistema superior, gque nace de la zona cortical pro-
gresivamente incurvada y adelgazada, y se dirige hacia la
parte superior de la cabeza del fémur, se trata del haz
cefdlico, que por tanto, tiene una orientacién opuesta al
anterior, es decir, se dirige hacia arriba y adentro. Entre
ambos sistemas no existe una solucién de continuidad, sino
que las trabéculas van cambiando progresivamente su direc-
cién, pasando de la parte mas inferior, dirigida hacia a-
rriba y afuera, a la mas superior orientada hacia arriba y

adentro, con un cambio de direccién préximo a los 90 gra-
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dos, si bien, en la zona en que las trabéculas adquieren
una direccién vertical, éstas son mas escasas Yy menos re-
sistentes y s6lo bien visibles en huesos de sujetos joéve-
nes. Figura 29.

Las trabéculas que nacen de la cortical diafisaria ex-
terna presentan una disposicidén similar, pero su trayecto,
al alcanzar en el lado opuesto al cuello femoral, es mucho
mas largo. Asi, las que nacen de la parte mas inferior se
dirigen hacia arriba y adentro, entrecruzandose con las del
haz trocantéreo descrito, acabando en la cortical opuesta,
pero las mas superiores transcurren por todo el cuello fe-
moral formado el fasciculo arciforme de Gallois y Bosquette
(1908) cruzé&ndose con los haces trocantérico y cefédlico,
primero, perpendicularmente, y posteriormente con un &ngulo
de 45 grados. En 1968 Lamare mide el &angulo que forma el
haz trabecular principal respecto de la diafisis, encon-
trandc en 50 casos (68%), valores entre 1562 y 1652, siendo
los valores extremos medidos de 14092 y 1652, Para Inman
(1947). E1 haz trabecular forma un é&ngulo con la vertical
del 169¢ +/-~ 0,9¢2.

El 4ngulo entre el haz trabecular y el eje del cuello
es de 21,1 gradps +/- 2,3 grados.

Las trabéculas que emergen de la cortical externa mas
arriba, cuando ésta estd ya muy adelgazada, se van verti-

calizando, para acabar en el trocanter mayor, existiendo
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PIGURA 29"

L
Estructura trabecular de I'a extremidad proximal del

fémur.
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algunas, las més supericres, en las dque 1incluso se puede
reconocer un trayecto superoexterno.

Actualmente, la cortical inferior del cuello, arco de
Adams, se dencmina por muchos erréneamente calcar femoral,
pero Merkel (1874) describié "der Schemkelsporn", esta con-
densacién o6sea, practicamente una "cortical" situada en el
interior del macizo trocantéreo, se continua con las corti-
cales del cuello saltando hasta la diadfisis. Rodet al cal-
car femoris lco denomina lé&mina pretrocantinea.

Para Garden (1961) la verdadera significacién del cé&l-
car femoral es la continuacién de la didfisis oculta por
las excrecencias apofisarias de insercidén gque suponen los
trocanteres mayor y menor. Figura 30.

La importancia y desarrollo de los haces trabeculares
gquarda relacidén con el A&angulo cérvico diafisario, Tobin
(1955) analiza la estructura normal y los cambios que se
aprecian cuando el cuelloc se inclina en coxa vara o valga.
Muestra la compresién gue ejerce la acciédn muscular sobre

el trocénter mayor y el cuello.
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FIGURA 30"

x zer i

El cllcar femoral. Cortes t-.tnv'-‘rnln: de ﬁ extremi-

dad superior del fémur en los gque se puede apreciar ='1.Ia. dis-
posicidén del calcar femoral. En visién craneal r?&auﬂnl.

%
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3-2-2 HUESO COXAL

El cinturén pelviano esté& formado por los dos huesos
coxales, unidos por delante por la sinfisis pubiana y se-
parados por detréds el uno del otro por el hueso sacro, con
el cual se articulan.

El hueso coxal estd primitivamente formadeo por tres
piezas distintas, el ilion, el pubis, y el isquion. Estas
tres piezas se unen en el centro, formando la cavidad coti-
loidea © acetabulum, que se encuentra en la cara externa
del hueso y estd destinada a recibir la cabeza del fémur.

Ilion, isquion y pubis son huesos distintos, con cen-
tros diferentes de osificacién, que formar&n una scla y G-
nica pieza esquelética.

Considerado desde el punto de vista de su configura-
cibén exterior, el hueso coxal es un hueso plano, de contor-
no irregularmente cuadrildtero, profundamente escotado y en
consecuencia estrechado en su parte media.

Orts Llorca (1952) lo compara con una hélice por estar



132

las partes superior e inferior al estrechamiento situadas
en distinto plano. Describiremos: dos caras: externa e in-
terna; cuatro bordes: superior, inferior, anterior y poste-
rior y cuatro &angulos: &antero superior, A&antero inferior,

péstero superior y péstero inferior.

CARA EXTERNA.

En la cara externa, llamada exopelviana, considerare-
mos tres partes: una, superior, llamada fosa iliaca exter-
na, correspondiente al ilion, os ilium; una parte media,
donde se labra la cavidad cotiloidea, y otra, inferior, con
un ancho orificio, conocido con el nombre de agujero obtu-
rador o isquiopubiano, correspondiente a 1los huesos is-
quion, os ischii, y pubis, os pubis. Figura 31.

La cavidad cotiloidea, orientada hacia abajo, adelante
y afuera, destinada a recibir la cabeza del fémur, presen-
ta la forma de un esferoide hueco, limitado en la cara ex-
terna del hueso por un reborde circular, méds o menos cor-
tante, que lleva el nombre de ceja cotiloidea.

La ceja cotiloidea, formada por el ilion, el pubis y
el isquion, estd atravesada por las tres lineas de soldadu-
ra que forman entre si estas tres piezas &seas.

Los tres puntos de soldadura esté&n marcados por depre-
siones en forma de escotaduras y situadas: por delante, la

escotadura iliopubiana; por detrés, la escotadura ilicis-
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FIGURA 31

Hueso coxal cara externa.

Lectura en la pégina siguiente.
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Lectura de la figura 47.

l1.-Ilion. 2.-Isguion. 3.-Pubis. 4.-Fosa ililaca exter-
na. 5.-Agujerc obturador o isquic pubiano. 6.-Rama hori-
zontal del pubis. 7.-Rama descendente del pubis. B.-Rama
ascendente del isquion. 9.-Cuerpo del isquion. 10.-La cavi-
dad cotiloidea o acetdbulo. 11.-Ceja cotiloidea. 12.-Facies
lunata. 13.-Trasfondo de la cavidad cotiloidea. 14.-Espina
iliaca anterior superior. 15.-Espina iliaca anterior infe-
rior. 16.-Cresta iliaca. 17.-Tubérculo de la cresta iliaca.
18.-Espina 1iliaca posterior superior. 19.-Espina iliaca
posterior inferior. 20.-Escotadura ciética mayor. 21. Es-
pina ciAtica. 22.-Agujero obturador. 23.-Canal subpubiano.

24 .-Escotadura del acetébulo.



135

guiédtica y por debajo, la escotadura isquiopubiana.

Las dos primeras son a menudo poco marcadas, pero la
isquiopubiana es ancha y profunda y en estado fresco queda
convertida en agujero por el ligamentc transverso del ace-
tdbulo y da paso al ligamento redondo.

En la superficie interior de la cavidad se observan
dos &reas distintas: una, lisa y articular, la facies 1lu-
nata; y otra, rugosa, no recubierta de cartilago, el trans-
fondo de la cavidad cotiloidea, o fosa acetabular, de forma
cuadrangular, su borde inferior, corresponde y se continida
con la escotadura isquiopubiana.

La porcidédn articular la rodea como una media luna,
cuyas dos extremidades o© astas terminan en la escotadura
isquicpubiana. El asta anterior termina en la parte méas
elevada de la escotadura isquiopubiana insensiblemente; el
asta posterior, por el contrario, por el lado de esta es-
cotadura, termina en una fuerte eminencia debajo de la cual
existe un verdaderc canal, el canal subcotiloideo. Figura

32.

FOSA ILIACA EXTERNA.
Por encima de la cavidad cotiliodea se extiende la ex-
tensa ala iliaca, que pertenece por completc al ilion, o-
rientada hacia atréds y afuera, s6lo se hunde en verdadera

fosa en su porcién media y posterior. Recorren esta fosa
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Cavidad acetabular o ¢otifoidea.
LR o
1.-Ceja cotiloidea. 2.-Escotadura iliopubiana. 3.-

Escotadura

isquiopubiana. 4.-Escotadura 111n;lqu1§ticn.

5.-Facies lunata. 6.-Su asta anterier. 7.-8u I;bu.pﬂatn-
rior. B.-Trasfondo de la cavidad cotiloidea. 1 .
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iliaca externa dos lineas rugosas llamadas lineas semicir-
culares, muy variables, la primera de ellas, que est& por
delante, recibe el nombre de linea semicircular anterior;
empieza a nivel de la escotadura ciatica mayor, y desde es-
te punto se dirige hacia arriba y adelante para ir a termi-
nar en el &ngulo anterosuperior del hueso; la segunda, si-
tuada m&s atrls, se llama linea semicircular posterior y
comienza también en la escotadura cidtica mayor a uno o dos
centimetros por detras de la precedente, sigue un trayecto
casi vertical y termina en el borde superior del hueso.

Estas dos lineas semicirculares dividen la fosa iliaca
externa en tres zonas distintas:

Una posterior, poco extensa donde se origina parte del
m. gliteo mayor.

Una media, gue presta origen al m. gldteo medio.

Y una anterior, la mA&s extensa correspondiente al m.
gldteo menor.

En la parte media de la fosa iliaca externa, a nivel o
un poco por delante de la linea semicircular anterior, se
encuentra el agujero nutricio principal del hueso.

La fosa iliaca externa, por delante, est& separada de
la ceja cotiloidea por una depresi6én rugosa y mas o menos
excavada en forma de canal que presenta numercosos orificios
vasculares, canal supracotiloideo, y corresponde a la in-

sercién del tenddén reflejo del misculo recto anterior del
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muslo.

AGUJERC OBTURADOR O ISQUIOPUBIANO.

La parte de la cara externa situada por debajo del
acetédbulo est& formada por el pubis por delante y el is-
guion por detras, mira hacia afuera adelante y abajo, en
ella llama la atencién una gran solucidén de continuidad: el
agujero obturador que, por arriba estd en relacién con la
gran escotadura isgquiopubiana de la cavidad cotiloidea; su
perimetro estd formado, procediendo de arriba abaijoc, por el
cuerpo del pubis, que forma la parte Antero interna del a-
cetdbulo, por su rama horizontal, por su rama descendente,
por la rama ascendente del isquion, por la rama descendente
del mismo, gruesa y rugosa, que presenta una destacada tu-
berosidad: la tuberosidad isgquiatica, y separada del cuerpo
por un surco, cuello del isquion o surco subcotileoideo, y
finalmente por el cuerpo de dicho hueso isquion, gque forma
la parte péstero inferior de la cavidad cotiloidea. Figura
33.

El agqujero obturador es ovalado en el hombre, e irre-
gularmente triangular en la mujer.

El contorno del agujero obturador presenta dos bordes
o mAs bien dos semicircunferencias, una interna y otra ex-
terna que se encuentran en la parte inferior del agujero y

alli se continian reciprocamente. En la parte superior del
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FIGURA 33 "

ol

Visidn externa del agujero bbturador. 1. -Pﬁ::;is_. =2.-8u

rama horizontal. 3.-Superficie triangular del nf.umiﬂi.-su
rama descendente. 5.-Isquion. 6.-5u rama d-nll:lnd;ntn-cnn la
tuberosidad isquidtica. 7.-Surco subcotiloideo. H;.-Rgl-a as-

E

cendente del isquion. 9.-Canal subpubiano.
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agujero se separan una de otra, dirigiéndose la interna
hacia atras y la externa hacia delante, dejando entre las
mismas un canal, dirigido oblicuamente de arriba abajo, de
fuera adentro, y de atréas adelante: es el canal ocobturador o
subpubiano, ocupado en estado fresco por el nervio y los
vasos obturadores.

Por debajo de la escotadura isquiopubiana de la cavi-
dad cotiloidea, se ve un pequeno tubérculo més o menos sa-
liente llamado tubérculc cotiloideo o isquicpubiano exter-
no. Por delante, y en la semicircunferencia interna, se ha-
lla situada otra eminencia que ha recibido el nombre de tu-
bérculo isquiopubianc interno. Estos dos tubérculos prestan
insercién a manojos fibrosos de la membrana obturatriz,
membrana que en el sujeto revestido de sus partes blandas
cierra mas o menos completamente el agujero isquiopubiano
junto con los misculos obturadores, respetando el canal

subpubiano.

CARA INTERNA.
En esta cara interna, Figura 34, se distingue ante to-
do una linea oblicua dirigida de arriba abajo y de atras a
delante: es la_linea innominada, iliopectinea o arqueada;
redondeada y obtusa en la parte media, pero en general pro-
minente en sus dos extremidades, sobre todo en la anterior,

donde forma una arista aguda llamada cresta pectinea. Di-
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vide la fosa iliaca interna en dos partes, superior e in-
ferior, de las que una pertenece a la pelvis mayor y la o~
tra a la pelvis menor. La linea innominada constituye la
mayor parte del contorno del estrecho superior de la pel-
vis.

Por encima y afuera de la linea innominada se encuen-
tra la fosa iliaca interna, de forma triangular, lisa y u-
niforme en toda su extensién, mira hacia arriba, delante y
adentro; es ligeramente cdédncava. Estéd ocupada por el miscu-
lo iliaco, al que presta origen.

En su parte posterior, a una altura muy variable, se ve
uno de los agujeros nutricios del hueso; el borde anterior
presenta un amplio surco entre la espina iliaca anterior
inferior y la eminencia iliopectinea, por el que pasa el
masculo psoasiliaco.

Por abajo y detri&s de la linea innominada encontramos
sucesivamente, de arriba abajo:

Una superficie rugosa e irregularmente cuadriléatera,
destinada a la implantacién de los robustos ligamentos sa-
croiliacos posteriores, la tuberosidad iliaca, cuya porcién
de mAs relieve, situada aproximadamente en su centro, reci-
be la denominacibén de pir&mide de Farabeuf.

La superficie articular para el sacro, Figura 34, en
forma de oreja, denominada carilla auricular del coxal, en

su parte inferior esta carilla articular presenta un tubér-
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FIGURA 34

Cara interna del coxal

Lectura en la pégina siguiente
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Lectura de la Figura 34

Cara interna del coxal. 1.-Fosa iliaca interna. 2.-Es-
pina iliaca anterior superior. 3.-Espina iliaca anterior
inferior. 4.-Linea innominada. 5.-Canal subpubiano. 6.-Rama
superior del pubis. 7.-Tubérculo pubiano. 7.-Cresta pubia-
na. B8.-Agujero obturador. S.-Rama isquiopubiana. 10.-~Tube-
rosidad isquiética. 1l.-Escotadura cidtica menor. 12.-Es-
pina ciética. 13.-Cuerpo del isquion. 14.-Escotadura citi-
ca mayor. 15.-Superficie auricular. 16.-Espina iliaca pos-
terior inferior. 17.-Espina 1iliaca posterior superior.
18.-Tuberosidad iliaca. 19.-Cresta iliaca. Z20.-Superficie

cuadrilatera.
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culo saliente que encaja en una escotadura situada en el
mismo borde de la carilla auricular del sacro y sirve de
punto de eje de los movimientos de nutacién gue realiza
este 1ltimo segmento de la pelvis en el acto del parto.
Para Pérez Casas (1972) el eje del movimiento corresponde-
ria al ligamento sacroiliaco posterior.

Por debajo y adelante, encontramos la superficie cua-
drilatera situada detras de la cavidad cotiloidea que pres-
ta insercidn en su parte superior al masculo obturador in-
terno, orientada hacia dentro y ligeramente hacia arriba.
Su angulo a&ntero superior se inicia en la depresibén del ca-
nal subpubiano,

Debajo de ella, y alcanzando el &ngulo inferior del
hueso, hay otra superficie, menos extensa, gque mira hacia
dentro y un poco hacia abajo; las dos superficies, al unir-
se entre si, forman una ligera escarpa que, corresponde a
la formacién que los tocdlogos llaman estrecho medio de
la pelvis.

Por delante y debajo de las dos superficies anterior-
mente citadas estéd el agujero obturador y los diferentes

elementos 6seos gque forman su contorno.

BORDES.
El borde anterior del hueso coxal, se dirige primero

hacia abajo y después hacia adelante y adentro, formando un
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adngulo obtuso muy abierto hacia arriba, que mide aproxima-
damente 1402,

Examinando de arriba abajo encontramos:

Una eminencia mamelonada, la espina iliaca anterior y
superior, que presta insercidén al arco femoral y a los mis-
culos sartorio, tensor de la fascia lata y oblicuc menor
del abdomen.

Una escotadura, la escotadura semilunar de Henle, G6-
mez Oliveros (1960), a través de la cual sale el nervio fe-
morocuténeo.

Una segunda eminencia mamelonada, la espina iliaca an-
terior e inferior, en la cual se inserta el tenddn del mis-
culo recto anterior y el ligamento de Bertin. El cambio de
direccidén de este borde forma una nueva escotadura o canal,
por la se desliza el masculo psoas iliaco, a partir de la
misma comienza la parte pubiana de este borde, en la que
una ancha eminencia, redondeada y obtusa, la eminencia
iliopectinea, presta insercidn a la cintilla del mismo nom-
bre, y se continia con una superficie triangular y lisa, en
la que se origina el mGsculo pectineo y por eso se denomina
superficie pectinea, por delante de la cual pasan los vasos
femorales; esta superficie, ligeramente cdncava de arriba
abajo, est&d limitada por atr&s por una cresta casi cortan-
te, la cresta pectinea, continuacién de la cresta innomina-

da; en esta cresta, cerca de su extremidad externa, puede
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verse un tubérculo que presta insercidén al misculc psoas
menor. Continuando hacia adentro aparece otro tubérculo re-
dondeado, llamado espina del pubis, que ocupa exactamente
el vértice del trié&ngulo pectineo y da insercién al arco
femoral.

Por dentro de la espina del pubis, se observa una pe-
queha superficie rugosa, en la cual vienen a insertarse los
misculos piramidal y recto mayor del abdomen, gque acaba en
el &ngulo anterior del hueso coxal o &ngulo del pubis.

El borde posterior del hueso coxal, mira hacia atrés y
pertenece al ilion y al isqguion, recorriéndolo en sentido
craneocaudal se distinguen sucesivamente:

Una primera eminencia redondeada y obtusa, la espina
iliaca posterior superior, destinada a inserciones ligamen-
tosas: ligamentos sacroiliaco posterior y sacrocidtico; vy
musculares: misculos glitec mayor e iliocostal.

La pequefia escotadura interespinosa, que queda limita-
da por abajo por una segunda eminencia, la espina iliaca
posterior e inferior, en la cual se inserta el ligamento
sacroespinoso de Bichat, no es raro encontrar en medio de
esta escotadura una prolongacién angulosa que es la espina
iliaca posterior intermedia. Gb6mez Oliveros (1960).

La sigue una escotadura extensa y profunda, la escota-
dura cidtica mayor, de contorno parabdlico, atravesada en

estado fresco por toda una serie de 6rganos (mlsculoc pira-
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midal, vasos y nervios gliteos superiores, nervios cidtico
mayor y menor, vasos isquidticos, vasos y nervio pudendos
internos), que salen de la pelvis para esparcirse en segui-
da, por el muslo, el periné y la regién glitea.

En la parte péstero superior de la gran escotadura,
por detras y por fuera del surco preauricular, se puede ver
en muchos casos el tubérculo de Morestin, o piramidal de
Lazorthes y Lhez, en el que se insertan el misculo pirami-
dal y el ligamento sacrocidtico mayor, la escotadura termi-
na por abajo en:

Una fuerte eminencia triangular, aplanada transversal-
mente, la espina ci&tica, que presta insercidén: por su vér-
tice al ligamento sacrociatico menor; por su cara externa
al misculo gémino superior y por su cara interna a los ma-
nojos mas posteriores del elevador del ano.

Por debajo de la espina cidtica hay otra escotadura,
més pequefia que la precedente, la escotadura cidtica menor,
por la cual pasan el misculo obturador interno y los vasos
v el nervio pudendos internos.

Por debajo de esta escotadura se encuentra una eminen-
cia voluminosa: la gran tuberosidad isquidtica, que forma
el angulo inferior del hueso, y presta inserciones al liga-
mento sacrocidtico mayor y los misculos semitendinoso, se-
mimembranoso, biceps -en su porcién larga- gémino inferior

y aductor mayor.



148

El borde superior del hueso coxal, llamado también
cresta iliaca, se tuerce en "S" itélica, presentando dos
curvas de direccién opuesta: co6ncava hacia fuera en su
mitad posterior, y c6ncava hacia dentro en su mitad ante-
rior.

Su tercio anterior y su tercio posterior son muy
gruesos, siendo su tercio medio relativamente delgado.

El borde superior presenta generalmente su maximo de
espesor a 5 & 6 cm por detras de la espina iliaca anterosu-
perior, donde comienza, de ordinaric existe en este punto
una eminencia muy variable seglin los sujetos, que se pro-
yecta por fuera hacia la fosa iliaca externa, la cual, por
razén de su destino, se llama tubérculo del gliteo media-
no. En la cresta iliaca podemos considerar un labio exter-
no, un labio interno y un intersticio, los misculos oblicuo
mayor, gldteo mayor, dorsal ancho y la cintilla de Méissiat
se insertan en el labio externo de la cresta: el misculo
oblicuo menor y la aponeurosis posterior del miisculo trans-
verso en el intersticio, y los masculos del abdomen, vy
cuadrado de los lomos, y la masa sacrolumbar de los miscu-
los espinales y el ligamento iliolumbar en el labio inter-
no.

El borde inferior, que va del &ngulo del pubis, lamina
angular, G6mez Oliveros, a la tuberosidad isqui&tica, esté

formado por la rama ascendente del isquion y la rama des-
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cendente del pubis. Se inclina primero hacia abajo y atrés,
luego, cambiando bruscamente de direccidén, se dirige hacia
afuera, separéndose cada vez mas de la linea media. Su pri-
mera porcién presenta una carilla oval, la carilla pubiana,
cuyo eje mayor es paralelo al borde mismo y se articula con
una carilla an&loga del hueso coxal del lado opuesto, para
constituir la sinfisis del pubis. Por debaio de esta cari-
lla articular, en su segunda porcién o porcién inferior, el
borde inferior es rugoso y presta insercién a la aponeuro-
sis perineal media, a los cuerpos cavernosos del pene, y a
los misculos del muslo: recto interno y aductores mayor y

mediano.

ANGULOS,

Los cuatro Aangulos del huesoc coxal se distinguen en
anterosuperior, anteroinferior, posterosuperior y poste-
roinferior:

El &angulo anterocsuperior esta constituido por la es-
pina iliaca anterior y superior, y es facilmente palpable
en el sujeto vivo.

El &angulo posterosuperior lo forma la espina iliaca
posterior y superior, asi mismo palpable en el sujeto vivo,
con mas dificultad que el anterior.

El Angulo antercinferior o interno est& formado por el

dngulo del pubis, también palpable.



150

El Angulo postercinferior o inferior estd formado por
la tuberosidad isquidtica que representa la parte més grue-
sa del hueso coxal; sobre ella descansa el cuerpo cuando se
halla sentado. De su parte interna nacen los masculos is-
gquiocavernosos y transverso del perinec. En su parte exter-
na se inserta el misculo aductor mayor del muslo. Su parte
posterior convexa, muy ancha y muy desigual, presta inser-
cién a los miasculos gémino inferior, cuadrado crural, semi-

tendinoso, semimembranoso y porcién larga del biceps.
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3-2-2-1 ESTRUCTURA DEL HUESO COXAL

El hueso coxal, considerado en su conjunto, estd cons-
tituido a la manera de un hueso plano, por tejido esponjoso
encerrado entre dos l&minas de tejido compacto. Su papel en
la sedestacidén y en la bipedestacidén reclama una arquitec-
tura adaptada a esta doble funcién; como en todas las demds
piezas esqueléticas, se comprueba agqui una disposicién par-
ticular de las trabéculas O&seas, que corresponden a las
presiones que el hueso soporta y transmite. Su estructura
s6lo se comprende teniendo en cuenta que es una parte de la
unidad arquitecténica que es la pelvis.

La arquitectura del coxal es la siguiente: el ala
iliaca, delgada, bordeada de un margen grueso, la cresta
iliaca, desempena el papel de una ancha ap6fisis de inser-
cién, que trasmite la considerable fuerza muscular generada
para mantener la pelvis estable en apoyo monopodal, pero se
encuentra situada fuera del camino recorrido por las trabé-

culas destinadas a transmitir, al fémur o al isquion, el
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peso de la cabeza tronco y extremidades superiores recogi-
das por la columna vertebral.

Existen dos sistemas trabeculares fundamentales. EIl
primero se extiende desde la parte del hueso que correspon-
de a la carilla auricular hasta la cavidad cotileoidea,
adaptado para la estacidén de pie y para la marcha, esté
constituido por las trabéculas sacrocotiloideas. Figura 35.

El segundo sistema, que parte de la misma superficie y
termina en el isquion, se halla adaptado para la sedesta-
cién y estd constituido por las trabéculas sacroisquidti-
cas.

El primer sistema {(trabéculas sacrocotiloideas)} es do-
ble. Un primer grupo de trabéculas sacrocotiloideas parte
de la carilla auricular y va a condensarse en una lamina
compacta que corresponde al borde de la superficie ciitica:
es el espoldn cidtico. Mas allid de este espoldn, las trabé-
culas parten de nuevo y a modo de las cimbras de una cipula
van a terminar en la cavidad cotiloidea, se continfian en el
fémur por las trabéculas de traccidn.

El segundo grupo de las trabéculas sacrocotiloideas,
asociado al precedente y en equilibrio con el mismo, parte
de la carilla auricular y las laminillas 6seas que lo cons-
tituyen se entrecruzan normalmente con las del primer gru-
po, formando, como en todos los huesos largos, un sistema

ojival caracteristico, que viene a condensarse en el es-



153

FIGURA 35

Sistema trabecular de los huesos coxal y fémur.

1.- Trabéculas de traccién, fasciculo arciforme de Ga-
llois y Bosquette. 2.- Fasciculo cefdlico o de sustenta-
cién. 3.- Fasciculo trocantéreo. 4.- Fasciculo trocantéreo
paralelo a la cortical. 5.- Haz sacro cotiloideo de la es-
cotadura ciadtica. 6.- Haz sacro cotiloideo de la linea in-
nominada. 7.- Haz sacro isquidtico. 8.- Haz isquio coti-
loideo. Tomado de Kapandji, Cuadernos de Fisiologia Articu-

lar. Pa&g. 33. Editorial Masson, Paris, 42 Edicién, 1988.
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trecho superior en una lémina de tejido compacto: el espo-
16n innominado. De este espolédn las trabéculas vuelven a
partir para extenderse, como sus homélogas del primer gru-
po, por la cavidad cotiloidea, entrecruzandose con ellas.
Este segundo grupo de trabéculas se continfia con las trabé-
culas de presidén; estos dos grupos estén unidos por trabé-
culas de unién concéntricas a la cavidad cotiloidea y por
tanto perpendiculares a las mismas. Taneda (1987) encuentra
los dos sistemas de trabéculas cotiloideos, uno concéntrico
y otro radial, y comprueba que las &reas de mayor densidad
coinciden con las zonas superior y posterior del cotilo.

El segundo sistema (trabéculas sacroisquiéticas), esté
constituido por un sistema de trabéculas que forman dos
fasciculos. El1 primero parte de la carilla auricular del
sacro y desciende a lo largo de la rama descendente del is-
guion, en el que termina: es el fasciculo isquidtico. Un
seqgundo fasciculo parte del borde cotiloideo y viene a en-
trecruzarse con el precedente en la tuberosidad del is-
quion. Este fasciculo, en la estacifén de pie, sirve de ar-
botante a la cavidad cotiloidea. Los dos huesos coxales,
trasmiten entre si los esfuerzos por delante, por trabécu-
las horizontales que terminan en la superficie de la sinfi-
sis del pubis, ya descritas por Cobau (1930); por detrés
los sistemas descritos que terminan en la carilla auricu-

lar, reciben del sacro, y reparten a la derecha y a la iz-
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quierda a las carillas auriculares de los coxales las pre-
siones transmitidas por la columna.

Holm (1980) encuentra correlaciédn entre la distribu-
cién trabecular y las fuerzas previsibles en el hueso
coxal.

Ikeda (1982) describe el sistema trabecular que re-
fuerza el borde anterior, entre la espina iliaca anterior

superior y el techo acetabular.
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3-2-3 HUESOS SACRO Y COCCIX.

Las vértebras de la regidén sacrococcigea son de 9 a 10
segin los sujetos, y se sueldan para formar dos huesos so-
lamente: las cinco primeras forman el sacro; las cuatro o

cinco ultimas constituyen el céccix.

HUESO SACRO.

El sacro es un hueso impar, medio y simétrico, situado
al final de la columna lumbar, a la que continua, y encima
del céccix que es su continuaci6én, Figura 1. Su direccién
es oblicua de arriba abajo y delante atrés, formando asi
con la dltima vértebra lumbar un a&ngulo de seno posterior,
el &angulo sacrovertebral o promontorio. El1 eje del sacro,
describe una curva muy pronunciada, cuya concavidad mira
hacia abaio y adelante.

Aplanado de delante atréds y mucho mis voluminoso por
arriba que por debajo, el sacro tiene la forma de una pira-

mide cuadrangular. Se pueden estudiar cuatro caras: ante-
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.
FIGURA 36 ' =r i

- i..‘ "

Hueso sacro, visién anterior. 1, 1,...-Agujeros vy
canales sacros anteriores. 2.-Cara articular plr?: el tuerpo
de la quinta vértebra lumbar. 3.-Vértice del sacro. 4.-Alas

del sacro. .

]
w
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rior, postericor y laterales; una base, un vértice y por

Gltimo el conducto sacro que discurre por su centro.

CARA ANTERIOR.

La cara anterior del sacro, Figura 36, es cbéncava en
sentido longitudinal y transversal. La concavidad trans-
versal es mAs pronunciada en la mitad inferior.

En la linea media son visibles los cuerpos de las cin-
co vértebras sacras separadas a intervalos regularmente de-
crecientes por las lineas transversales, huellas de la sol-
dadura de estas vértebras. Estas cuatro lineas salientes
son tanto m&s visibles cuanto mlds joven es el sujeto. A ca-
da lado de ellas se ven unos agujeros elipticos, los aguje-
ros sacros anteriores, cuatro a cada lado, que dan paso a
las ramas anteriores de los nervios sacros.

Los agujeros sacros anteriores se continGan hacia
fuera por canales transversales. Los canales sacros ante-

riores estan separados entre si por un tabique transversal.

CARA POSTERIOR.

Esta cara, Figura 37, fuertemente convexa en el senti-
do vertical y transversal a la vez, presenta en la linea
media una cresta saliente, la cresta sacra.

De ordinario, esta cresta termina a la altura del ter-

cer agujero sacro y algunas veces a nivel del cuarto, bi-
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FIGURA 3 . f{ h

Cara posterior del sacro. lfhnxgygp sacra. +2 *Clnllil
sacros. 3.-Agujerocs sacros pun:.nrinrilﬂ L-ﬂriﬁ{Lp.i.u supe-
rior del conducto sacro. 5.-Ap6fisis articulares superiores
de la quinta vértebra sacra. 6.-Vértice. T‘-cnr?ln;" auri-

culares.

=
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furcédndose en dos ramas divergentes, que limitan la por-
cidén inferior del conducto sacro.

A cada lado de la cresta sacra existe un canal longi-
tudinal, canal sacro, continuaci6n de los canales vertebra-
les de la regidén lumbar.

Por fuera de dicho canal, a cada lado aparecen cinco
tubérculeos mds o menos marcados llamados tubérculos sacros
posterointernos; los cuatro agujeros ovalados, agujeros sa-
cros posteriores, que dan paso a las ramas posteriores de
los nervios sacros; y, una nueva serie de tubérculos, los
tubérculos sacros posteroexternos, situados fuera de los
agujeros sacros.

Los agujeros sacros posteriores, mas pequefios que los
agujeros anteriores correspondientes, se superponen si-
guiendo dos lineas verticales, que convergen hacia abajo

ligeramente.

CARAS LATERALES.

Las caras laterales del sacro, Figura 38, anchas por
arriba, se adelgazan hacia abajo y acaban por ser simples
bordes.

Por arriba y adelante de estas caras se aprecia la
superficie articular, carilla auricular del sacro, que
tiene forma de media luna o de escuadra de concavidad di-

rigida hacia atrds, como su homénima del hueso iliaco con
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FIGURA ¥8

Cara lateral del sacro. l.-Carilla auricular. 2.-Fosa

cribosa. 3.-Borde lateral del sacro
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la gue se articula.

Por detréas de la carilla auricular y en la concavidad
que describe su reborde posterior, existe una depresi6n, la
fosa cribosa del sacro, con numercsos aguieros vasculares.
Hacia atrés y por abajo de la fosa cribosa hay una superfi-
cie rugosa, en la que se insertan los ligamentos sacroilia-
cos postericores y los fasciculos tendinosos y carnosos de
los misculos sacrolumbares.

Por delante y abajo, la carilla auricular estd fre-
cuentemente limitada por un surco mé&s © menos marcado, que
ocupa en realidad la cara anterior del hueso: es el surco
preauricular del sacro, andlocgo al surco homénimo del
ilion. Lo mismo que este Gltimo, el surco preauricular del
sacro presta insercidén al ligamento sacroiliaco anterior.

Por debajo de la carilla auricular, las caras latera-
les del sacro, se estrechan gradualmente, llegando a con-
vertirse en simples bordes, que en el esqueleto articulado

son continuados por los bordes laterales del céccix.

BASE.

La base del sacro mira adelante y un poco hacia arri-
ba, similar a la cara superior de una vértebra lumbar, en-
contramos en su linea media la cara articular para la quin-
ta vértebra lumbar, plana y ovalada, cuyo di&metro mayor es

transversal, que es la cara superior del cuerpo de la pri-
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mera vértebra sacra.

Detrds de esta cara, una abertura triangular: el ori-
ficio superior del conducto sacro y el extremo superior de
la cresta sacra.

A cada lado de la linea media aparecen: unas superfi-
cies triangulares de base externa, inclinadas hacia delan-
te, formando parte de la pelvis mayor, que son las alas del
sacro; dos eminencias verticales, las ap6fisis articulares
del sacro, cuyas carillas miran hacia atrés y adentro, ar-
ticul&ndose con las ap6fisis articulares inferiores de la
Gltima vértebra lumbar; y, por Gltimo, aparecen las escota-
duras del sacro, colocadas por delante de las ap6fisis ar-
ticulares, que contribuyen a formar, junto con las escota-
duras inferiores de 1la Ultima lumbar, el vigésimoquinto

agujero de conjuncidén.

VERTICE.

El vértice del sacro estd constituido por delante por
una carilla eliptica, cuyo diémetro mayor es transversal,
que se articula con la base del céccix.

DetrAs de esta carilla se ve el orificio inferior o
terminal del conducto del sacro. Este orificio, en forma de
"V" invertida, est& limitado lateralmente por dos pequeifias
eminencias descendentes, més o menos marcadas segun los su-

jetos: las astas del sacro, destinadas a unirse con dos
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eminencias similares correspondientes al cdccix o astas del

cOccix.

CONDUCTO SACRO.

Recorre toda la altura del sacro. Estd situado inme-
diatamente por delante de la cresta sacra y es continuacién
por arriba del conducto raquideo de la columna lumbar.
Triangular en su extremidad superior, se aplana de delante
hacia atrés pronto, para acabar en un simple canal.

De cada lado del conducto sacro parten cuatro conduc-
tos transversales, que se bifurcan para terminar en los
agujeros sacros anteriores y posteriores.

Dentro del conducto sacro se encuentran alojados el
fondo de saco terminal de la duramadre raquidea, el filum
terminale de la médula y los nervios que constituyen la

cola de caballo.

HUESO COCCIX.

El co6ecix, rudimento en el hombre de la cola de los
mamiferos, estd situadoe inmediatamente caudal al sacro,
cuya direccién continua. Est& formado por cuatro o cinco
vértebras muy atrofiadas y casi siempre soldadas entre si.
Es un hueso impar, medioc y simétrico. Figura 39. Muy apla-
nado de delante atras, mucho mds ancho por arriba que por

abajo, tiene en conjunto la forma de un tridngulo, y pre-
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senta, por consiguiente, una base, un vértice, dos caras y

dos bordes.

CARAS.
Se distinguen en anterior y posterior. La cara ante-
rior es cé6bncava, la cara posterior es convexa. En una y
otra se pueden ver lineas transversales, vestigios de la

soldadura reciproca de las vértebras coccigeas primitivas.

FIGURA 39

Hueso céccix. 1, 2, 3, 4 y 5.-Piezas del c6ccix (vér-
tebras coccigeas). 6.-Base con su carilla articular para el
sacro. 7.-Astas del cb6ccix. 8.-Vértice del cb6beccix. 9.-An-
gulos laterales.

Tomada de Testut, L. Tratado de anatomia humana. Tomo

1. pAdg. 87. Salvat Editores, Barcelona, 1932.
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BASE .

La base, que mira hacia arriba, presenta ante todo, en
la linea media, una pequena carilla eliptica, cuyo diametro
mayor es transversal, destinada a articularse con la cari-
lla similar del vértice del sacro. Por detrés de esta cari-
lla, a la derecha e izquierda de la linea media, se levan-
tan dos eminencias &seas verticales: las astas del cob6eccix,
que se articulan con las astas del sacro.

A cada lado de las astas del cbceix, la base del hueso
se extiende hacia afuera, formando dos prolongaciones tran-
sversales, los angulos laterales del céccix. El vértice de
este angulo forma el limite respectivo entre la base del
hueso y sus bordes laterales. Su borde superior cdéncavo
forma con la parte m&s inferior del borde correspondiente
del sacro una extensa escotadura que, situada en la misma
linea que los agujeros sacros anteriores, da paso al quinto

nexvio sacro.

VERTICE.
Estad formado por un pequefio tubérculo 6seo, gque unas
veces se halla en la linea media y otras se desvia a un

lado, ya a la derecha, ya a la izquierda.

BORDES.

Los bordes del céccix empiezan en el &ngulo lateral y



167

desde alli se extienden hasta el vértice del hueso. Obli-
cuos hacia abajo y adentro, mas © menos sinuosos, prestan
insercién al ligamento sacrocidtico mayor y a la mayor

parte de los fasciculo de origen del misculo isquiococci-~

geo.
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3-2-4 ESTUDIO ANATOMICO DE LA PELVIS

Constituye la pelvis la parte mds inferior del tronco,
su forma es aproximadamente troncocdnica, es un anillo &seo
formado por los dos huesos coxales y el hueso sacro ya des-
critos y unido por las articulaciones sacroiliacas y la
sinfisis pubiana.

La cavidad abdominal comunica con la cavidad pélvica a
través del llamado estrecho superior de la pelvis.

La morfologia general de la pelvis presenta variacio-
nes que han permitido a Caldwell (1933) clasificarla en
cuatro grupos:

Platipelloide.

Androide, con el adngulo de la escotadura ciética > 90
Ginecoide, angulo de 90¢

Antropoide, angulo < 902

El dimorfismo sexual de la pelvis, Figura 40, es
acusado una vez se alcanza la pubertad: las alas iliacas,

mas divergentes de atras a delante, y de abajo hacia arri-
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.-i__..r ‘-.
FIGURA 40 y .t

Fotografia de la pelvis femenina (A) y -um:_-_ul.i.;::? (B).
Se pueden apreciar las diferencia sexuales: fulm mis
gréciles. Alas iliacas més abiertas, anchas y dl?mrq:ntu.
Angulo pubianc més abiertc. Pelvis mis ancha que alta.
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ba, contribuyen a que la pelvis femenina sea mé&s ancha y
mas abierta, su altura es menor gue la masculina.

El estrecho superior es asimismo mé&s ancho y abierto
gue en la pelvis masculina. Los huesos méds graciles en la
mujer, son robustos en el hombre. La § iliaca que forma la
cresta es menos marcada en la mujer,.

El anguloc subpibico es de 70 a 752 en el hombre y més
abierto en la mujer, de 90 a 1002, Pérez Casas (1978).

Sus articulaciones cumplen un doble papel mecé&nico y
en el mecanismc del parto. Desde el puntc de vista mecénico
en bipedestacién transmite el peso del tronco a las articu-
laciones coxofemorales, en la sedestacién el peso lo trans-
mite directamente al asiento. Desde el punto de vista di-
namico tiene una importancia crucial para la marcha, permi-
tiendo con su béscula y sus movimientos de rotacién el de-
sarrollo del paso. Durante el parto la lasitud de los 1li-
gamentos permite una ligera separacién a nivel de la sinfi-
sis.

ARTICULACION DE LA SINFISIS.

La articulacién de la sinfisis, Figura 41, o sinfisis
pibica, es una anfiartrosis, las superficies articulares
estén en la cara interna de los cuerpos pubianos, su con-
torno es eliptico y su eje mayor estd dirigido oblicuamente
hacia abajo y atras formando con el plano horizontal un an-

gulo de seno posterior de 105 6 95 grados, Testut (1932).
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FIGURA 41

Sinfisis pibica vista A anterior y B posterior (figura
661 y 662 de Testut) 1l.~Pubis. 1'.-Rama horizontal. 1''.-
Rama descendente. 2.-Espina del pubis. 3.-Ligamento ante-
rior. 3'.-Fasciculos de insercién muscular verticales. 4.-
Ligamento posterior. 5.-Ligamento supericor. 6.-Ligamento
inferior o triangular. 7.-Misculo recto mayor. 8.-Misculo
piramidal. 9.-Adminficulum 1linea alba. Tomada de Testut.
Tratado de Anatomia Humana, pégs. 680 y 681, Salvat Edito-

res. Barcelona, 1932.
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Estas superficies articulares delimitan un espacio més
ancho por delante gque por detré&s, que converge por lo tanto
hacia atrés, el cartilago regulariza las asperezas de las
superficies articulares, formando un disco interpibico fi-
brocartilaginosc cuya parte central puede excavarse en una
cavidad desprovista de sinovial, esto ocurre mas frecuente-
mente en la mujer, por lo que en el sexo femenino se consi-
dera a esta articulacién una diartro anfiartrosis mas gque
una anfiartrosis pura. Los elementos de unién son: El1 1li-
gamento interdsec que estd constituido por gruesos fasci-
culos de direccién horizontal y oblicua que se fijan en las
superficies articulares. El manguitc de la cépsula, perifé-
ricamente distribuido, situado entre ambos cuerpos del pu-
bis reforzando el potente disco interpibico, ayudando a
éste a mantener la articulacién cerrada.

La articulacién estd reforzada ademéds por cuatro 1li-
gamentos: anterior, posterior, superior e inferior. Los
ligamentos superior y posterior no presentan ninguna parti-
cularidad. El ligamento inferior es un fasciculo arqueado
que redondea el vértice del arco pubico, por lo que se le
denomina ligamento argueadc del pubis, ligamento triangular
para Testut. El ligamento anterior est&d formado por fibras
transversales, verticales y oblicunas; procediendc estas Gl-
timas de los tendones de los masculos que se insertan en

sus proximidades. La movilidad a nivel de esta articulacién
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es minima, permite una cierta didstasis o separacién duran
te el parto y durante la marcha, en la fase de apoyo unipo-
dal, el pubis puede elevarse ligeramente respecto al con-
tralateral. Walkheim en 1984 estudia la movilidad de 1la
sinfisis pibica y considera que puede tener movimientos de
traslacién transversal gque alcanzan 1 mm de amplitud, de
traslaci6n sagital, también de 1 mm, y de traslacién verti-
cal de 2 mm. Para los movimientos de rotacidén da las si-
guientes magnitudes: Rotacién central 1,5 grados y rotacién

sagital 1,5 grados.

ARTICULACION SACROILIACA.

La segunda articulacién que completa el anillo pélvico
es la articulacién sacroiliaca. En nlmero de dos, izquierda
y derecha, une las carillas auriculares del coxal y el sa-
cro; puede ser considerada una anfiartrosis por la gran 1li-
mitacidén de sus movimientos; y una diartrosis desde el pun-
to de vista morfolbégico, ya que estd provista de membrana
sinovial. Las superficies articulares presentan una dispo-
sicidn caracteristica, de ahi su nombre de carillas auricu-
lares, con una parte vertical méAs corta y otra parte hori-
zontal maAs larga; son lisas en la mayor parte de su exten-—
sién aunque presentan algunos relieves irregulares y depre-
siones que sirven para encajar y estabilizar la articula-

cién. Estas irregularidades presentan numerosas varia-
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ciones individuales, unas, con facetas articulares planas
tienen poca movilidad; otras, en que las carillas auricula-
res son curvas, permiten un mayor desplazamiento.

La seccién frontal de la articulacién nos permite
observar cbémo las dos interlineas, correspondientes a la
articulacién izquierda y derecha, estan més préximas por
abajo que por arriba; en la seccién horizontal se observa
cémo las interlineas articulares, 1izquierda vy derecha,
presentan un perfil de base menor dirigida hacia la pelvis
y base mayor colocada hacia atrés; el sacro pues, estéa
interpuesto como una cufia entre los dos coxales.

La cépsula articular salta de un hueso a otro rodeando
la interlinea articular. Esté& reforzada por fuertes liga-
mentos en la plano dorsal, mientras que en el plano ventral
los ligamentos son poco robustos. Figuras 42 y 43.

El ligamentc sacrolliaco anterior posee dos fascicu-
los, uno superior y otro inferior. Insertandose en la base
y cara anterior del sacro, se dirigen oblicuamente hacia
abajo y adelante, alcanzando la fosa iliaca interna, la
linea innominada y un poco debajo de la misma; ademas, la
sinfisis del pubis hace de verdadero ligamento anterior a
distancia de la articulacidén de sacroiliacas.

El ligamento sacroiliaco posterior o dorsal consta de
dos planos fibrosos, profundo y superficial. La parte

profunda se fija ampliamente en la tuberosidad y piramide
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FIGURA 42

Pelvis con sus ligamentos. Vista anterior.

6.~Ligamento iliolumbar con 6'su manojo descendente.
7.-Ligamento sacroiliaco anterior. 8.-Ligamento sacrocidti-
co mayor con 8'su manojo recurrente seccionado con la rama
ascendente del 1isquion. 9.-Ligamentoc sacrocidtico menor.
10.-Escotadura cidtica mayor. l1ll.-Escotadura cidtica menor.
Tomado de Testut, Tratado de Anatomia Humana, pag. 672,

Salvat Editores. Barcelona, 1932.
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del coxal y en la zona 6sea del sacro adyacente a la faceta
articular, situada dorsalmente respecto de la misma, sigue
la direccién del eje alrededor del cual se realizan los
movimientos de nutacién y contranutacién, por lo que tam-
bién se le ha denominado ligamento axil. El planco superfi-
cial de este ligamento presenta varios ases fibrosos; pri-
mero, un fasciculo que salta entre la parte mas posterior
de la cresta iliaca y el extremo del arco posterior de la
primera vértebra sacra; sequndo, el gque une la piramide
del iliaco con el primer tubérculo conjugado del sacro;
tercero, el que une la espina iliaca posterosuperior con el
segundo tubérculo conjugado del sacro (ligamento de Zaglas)
y cuarto, un fasciculo que se extiende entre la espina
iliaca posterosuperior y el tercer tubérculo conjugado o
ligamento de Bichat; como el origen de estes ligamentos,
salvo el primero, es en los tubérculos conjugados se les
denomina también con el nombre genérico de ligamentos
conjugados.

Hubert (1856) estima que los ligamentos sacroiliacos
actiian como suspensorios del sacro aproximando ambos huesos
coxales. Este autor analiza la disposicidn de los ligamen-
tos sacro iliacos conjugados y establece que las resultan-
tes del esfuerzo que supone el pesc del tronco transmitido
por el sacro a los coxales, lejos de producir una separa-

cién entre los mismos, como consecuencia de la disposicién
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FIGURA 43

Pelvis con sus ligamentos. Vista posterior. 1l.-Liga-
mentc inter transverso. 4.-Ligamento ilio lumbar. 5.-Liga-
mento sacro iliaco posterior con a': fasciculo superior, d:
sequndo fasciculo, c: tercer fasciculo ¢ ligamento de Za-
glas y d: fasciculo inferior o ligamento sacro espinoso de
Bichat. 6.-Ligamento sacro ciatico mayor. 6',-Su fasciculo
recurrente. 7.-Ligamento sacro ciético menor. 8.-Escotadura
ciédtica mayoxr. 9.-Escotadura cidtica menor. Tomada de Tes-
tut, Tratado de Anatomia Humana, p&g. 674, Salvat Editores.

Barcelona, 1932.
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de los ligamentos, dan lugar a una componente de compresién
entre ambos coxales que transmiten al hueso sacro.

Ademds de por los ligamentos articulares, el anillo
6seo estd solidarizado por importantes y robustos ligamen-
tos extra articulares que describiremos a continuacién:

Ligamentos iliolumbares: se despliegan desde la ap&fi-
sis trasversas de la 42 y 52 vértebra lumbar oblicuamente
hacia abajo y afuera alcanzando la cresta iliaca.

Ligamento sacroci&tico menor © sacroespinoso: une la
espina ciética al borde lateral del sacro y céccix.

Ligamento sacrociético mayor: desde su insercién en el
borde posterior del iliaco y las dltimas vértebras cocci-
geas sus fibras giran sobre si mismas para insertarse en la
tuberosidad isquiAtica y el cuerpo del isquion, cruzando
por detras oblicuamente al ligamento anterior. Ambos liga-
mentos transforman las escotaduras ciidticas mayor y menor
en agujeros osteofibrosos, que reciben igqual nombre, comu-
nicando el mayor la cavidad pélvica con la regién glatea; y
el menor dicha cavidad con la fosa isquiorectal.

Los movimientos de la articulacién sacroiliaca se
denominan de nutacién, en el gque el sacro bascula hacia
adelante; y de contranutacién en el gue el sacro bascula
hacia atrés.

Vista frontalmente, la posicidén espacial de la pelvis

es horizontal en el sentido transversal, ambas crestas
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ilijacas alcanzan la misma altura normalmente, las disme-—
trias de extremidades inferiores o asimetrias pélvicas,
pueden determinar una posici6n oblicua. Vista lateralmente,
la pelvis se sitiia de manera que las espinas iliacas ante-
rosuperiores y el relieve de las sinfisis pibica esté&n en
un mismo planc vertical en el hombre y con una ligera an-
teversiétn en la mujer. Diche plano corta ligeramente las

espinas iliacas cuando la pelvis estd en anteversidn.
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3-2-4-1 PLANOS, DIAMETROS E INDICES DE LA PELVIS

Clésicamente se describen en la pelvis planos y diéme-
tros cuyo interés es principalmente obstétrico.

El plano del estrecho superior constituye la entrada a
la pelvis menor, es ovalado en sentido transversal, su con-
torno est& formado por el promontorio detrés, las alas sa-
cras y las lineas innominadas a los lados y los bordes su-
periores del pubis y la sinfisis por delante. Testut (1932)
sefiala que estas formaciones anatémicas no estén en el mis-
mo plano.

En el estrecho superior se describen: el di&metro an-
tero posterior, sacro suprapibico o conjugado anatédmico,
que va desde el promontorio al borde superior de la sinfi-
sis plbica, con una dimensién media de 11 cm; Dega (1933)
denomina conjugado verdadero, o diAmetro recto, a la dis-
tancia entre el promontorio y el borde pdstero superior del
pubis; el di&metro transverso maximo, es el maximo diametro

que es posible medir entre la lineas innominadas, perpendi-
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cular al anterior en la unién del tercio medio y el tercio
posterior aproximadamente, gque mide como media 13,5 cm, y
dos diAmetros oblicuos, izquierdo y derecho, ¢que van desde
la sinfisis sacro iliaca de un lado, a la eminencia ilio
pectinea del lado opuesto, con una dimensién media de 12
cm. Figura 44.

Desde el punto de vista obstétrico se describen otros
didmetros que no nos detendremos a considerar.

El plano del estrecho inferior o perineal estd formado
por delante por la parte mas inferior de la sinfisis pabi-
ca, a los lados por las ramas isquiopObicas y los ligamen-
tos sacro ciéticos mayores y por detras por el cbccix. Se
describen aqui también un didmetro Antero posterior que se
extiende desde la parte més inferior de la sinfisis al c6c-
cix, dié&metro coccisubpibico, un diédmetro transversal biis-
quiético que se extiende entre las tuberosidades isquidti-
cas, y dos diametros oblicuos entre las ramas isquio pubia-
nas y los ligamentos sacro ci&ticos mayores opuestos.

Se considera agqui el plano del estrecho inferior, que
como en el referido al estrecho superior no contiene todos
sus accidentes anatdmicos, ya que los isquiones se encuen-
tran claramente por debajo del mismo,.

I.a situacién de la pelvis en visidén lateral nos da
idea la inclinacién sobre la horizontal de estos planos con

el individuo en bipedestacidén. El plano del estrecho supe-
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Figura 44
Pelvis femenina segun Farabeuf, con los diémetros del
estrecho superior. Tomada de Testut. Tratado de anatomia

humana, pag. 392. Salvat Editores, Barcelona, 1932.
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rior, didmetro promontorio suprapibico estéd a 60 grados co-
mo término medio con la horizontal y el plano del estrecho
inferior, di&metro coccisubpibico a 10 grados. La prolon-
gacién de ambos formaria un angulo de 50 grados abierto ha-
cia atrés y algo hacia arriba. Flirst (1875) dice que el &an-
guloc del conjugado anatbdmico con la horizontal es para el
hombre como media de 46 grados y para la mujer de 40 gra-
dos.

Estos Angulos presentan muchas variaciones: de 45 a 70
grados para el plano del estreché superior tomando para la
medida la linea sacro supra piibica, y de 7 a 27 grados para
el plano del estrecho inferior, datos gue cita Testut pro-
cedentes de Naegelé&, Sappey y Charpy.

Sappey (1869) da para la mujer 58 grados, y para el
hombre 54 grados respecto de la inclinacién del planoc del
estrecho superior.

Para Charpy (1892) el angulo que el conjugado anatémico
forma con la vertical es de 48 a 60 grados, siendo el mini-
mo de 452 y el maximo de 702. Fick (1911) considera que las
espinas iliacas anteriores superiores y la sinfisis del pu-
bis estin en el mismo plano; El conjugado anatémico en bi-
pedestacién forma un &ngulo con la horizontal de 60 a 70%,
alrededor de 205 en sedestacién y -309 en decibito supino.
Figura 45 y Figura 6, pag. 18. Para Akerblom (1948) la ro-

tacién de la pelvis al pasar de la bipedestacién a la posi-
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FIGURA 45

Esquema de la posicién de la pelvis en sedestaci6n y
decubito supino. Tomado de Fick; Handuch der Anatomie und
Mechanik der Gelenke. pag. 497. Verlag von Gustav Fischer.

Jena, 1911.
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cién de sentado varia de pocos grados a 30 si se adopta una
posicién de sentado derecho, y de 15 a 50 grados cuando la
posicién es sentada relajada.

Martin (1928) mide el &ngulo de inclinacidén de la pel-
vis entre el promontorio y el margen superior de la sinfi-
sis ptibica, considerando el plano espinas iliacas anterio-
res y pubis como vertical. Para Dega el é&ngulo de inclina-
cidén de la pelvis es el gque forma la linea promontorio su-
prapiibica con el plano horizontal.

Los ejes de la pelvis clésicamente descritos se refie-
ren a las perpendiculares a estos planos y tienen interés
obstétrico. Clayson (1962) describe el eje transversal de
la pelvis: unién de ambas espina iliacas anteriores supe-
riores y el eje longitudinal: perpendicular al anterior que
pasa por el centro de la cavidad acetabular asi comc el eje
femoral de carga en visién lateral: centro de la cabeza y
centro de los coOndilos; para valorar la movilidad de la

pelvis.

INDICES DE LA PELVIS.

Indice general: llama asi Testut a la relacién entre
la anchura mdxima medida entre las crestas iliacas y la al-
tura maxima medida desde la parte més inferior del isquion
al punto mé&s alto de la cresta iliaca.

El indice general es igual a la anchura multiplicada
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por 100 dividido por la altura. Topinard, da para los eu-
ropeos los siguientes valores: 126,3 para el hombre y 136,9
para la mujer.

Indice de la anchura del coxal: Reverte (1981) lo de-
fine como el cociente entre la anchura méxima del ilion y

altura maxima del coxal, multiplicado por 100.

OTROS ANGULQOS DE LA PELVIS.

Dega denomina aAngulo pabico al que forman las ramas de
ambos pubis. Pérez Casas (1978) lo menciona como &ngulo
subptibico dé&ndole un valor de 70 a 75 grados en la mujer, y
de 90 a 100 grados en el hombre.

Pérez Casas mide también el Angulo que forma la unién
de la linea imaginaria gque une la espina iliaca posterior
superior y la parte maAs prominente de la sinfisis pabica,
esta linea transcurre de atrés hacia adelante y de arriba
hacia abajo formando 28 grados con la horizontal en el va-
rén y 31 en la mujer, en los nifios puede ser de 25 grados.
Molhave (1960) mide mediante su estatdémetro el Aangulo que
forma la linea gue une la espina iliaca posterior superior
y la sinfisis del pubis con la horizontal obteniendo los
siguientes resultados: en 106 varones encontr® una media de
37 grados +/- 4, y en 100 hembras una media de 35 grados
+/- 4.

Pérez Casas sefala que la linea interespinosa, es de-
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cir la que une la espina iliaca anterior superior y la es-
pina iliaca posterior superior, transcurre de detrés a de-
lante, de dentro a fuera y de arriba a abajo formando con
la horizontal un a&ngulo de 15 grades.

El &ngulco de Armitage-Whitman es el formadc entre el
planc tangente a la base del sacro y la horizontal, mide de
30 a 45 grados, las variaciones de la posicién del sacro
que puede mediante los movimientos de nutacién y contranu-
tacién cambiar su posicién relativa respecto de los coxa-
les, no permiten tomarlo como referencia para valorar con
exactitud los cambios de orientacién de la pelvis,

Clayson (1962) al angulo entre el eje longitudinal de
la pelvis y el eje mecénico del fémur en visidn lateral lo
denomina &ngulo pelvifemoral; y é&ngulo pelvisacral al for-
mado por la linea biespinosa y la linea trazada en la base
del sacro.

El &angulo pelvifemoral mide la movilidad maxima de
flexo extensién en la cadera. El a&ngulo pelvisacral mediria
el &ngulo de movimiento entre el sacro y la pelvis a nivel
de las articulaciones sacroiliacas.

Da los siguientes valores en las distintas posiciones

en bipedestacién para el &ngulo pelvi sacral:

POSICION ANGULO DESVIACION STANDAR.

Relajada 28,7 +/- 9,6




188

Flexién max. 29,7 +/- 10,2

Extension max. 25,8 +/- 8,9

lo que supone una movilidad de las articulaciones sacro i~
liacas que va de 1 a 21 grados con una media de 8 +/- 4,9

grados.

OTROS PARAMETROS.

Testut define los siguientes parémetros para las medi-~
das de las pelvis completas:

Di&dmetro biespinoso anterior: es el medido entre ambas
espina iliacas anteriores superiores, para Testut vale de
23 a 24 cm, 24 cm para Pérez Casas.

Diadmetro bicrestal, bicrestileo para Pérez Casas: es
el medide entre los puntos mas salientes de ambas crestas
iliacas. Para Testut vale de 26 a 28 cm.

Didmetro Dbiespinoso posterior: medida entre ambas
espina iliacas posteriores superiores.

Didmetro bitrocantéreo que para Testut valdria unos 32
cm.

Didmetro biespinoso o anchura méxima del ilion para
Reverte es la Qistancia entre las espinas iliacas anterior
superior y posterior superior.

Di&metro isquioc piubico ma&ximo para Reverte es el medi-

do entre la sinfisis del pubis y la tuberosidad del is-
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quion.

Longitud de la superficie auricular para Reverte es
la méxima que es posible medir en la carilla articular au-
ricular del coxal, da unas dimensiones de 55-56 mm para el
varén, y 47-48 mm para la mujer.

Altura de la pelvis : para Dega (1933) es la distancia
entre el punto mas alto de la cresta iliaca y el més bajo
de la tuberosidad del isquion.

Anchura méxima: Para Dega es la distancia méxima que
es posible medir entre las crestas iljiacas, medida entre
sus margenes internos.

Anchura minima del ilion: Se mide entre el punto supra
acetabular y la escotadura ciatica, es la menor distancia
posible a este nivel. Reverte da los siguientes valores

6§0-65 mm para var6n, 57-58 mm para mujer.

PARAMETROS DE LA CAVIDAD ACETABULAR,

La cavidad cotiloidea la podemos considerar (simplifi-
cando) como una hemiesfera hueca gue se sitda en el espacio
orientada de forma que mira hacia abajo, afuera y adelante.
Figura 46. Para definir esta situacidén se consideran los

siguientes &ngulos:

ANGULQO DE INCLINACION COTILOIDEO.

Es el formado por la perpendicular al planc de la he-
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FIGURA 46

Angulos de la cavidad acetabular

1.~ Anteversién. 2.- Divergencia. 3.- Inclinacién.
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miesfera acetabular, con la herizontal. Esteban Mijica en
1981 describe como el A&Angulo de inclinacién varia, segin
el grado de anteversién de la pelvis. Distingue entre el
dngulo de inclinacién estatico y el dinédmico de la marcha,
en gue la béscula lateral de la pelvis puede aumentar o
disminuir la cobertura de la cabeza femoral,

Pérez Casas (1978) lo denomina &ngulo de incidencia, y
lo define como el formado en un plano frontal por la linea
que une el borde sipero externo e infero interno de la ca-
vidad cotiloidea con la vertical; le da un valor de 422 en
el varén con una variacién de 28 a 47,59, y 422 en la hem-
bra con una variacién de 33 a 532. Para Gilis, citado por

Pérez Casas, el valor es de 352 a 39e,.

ANGULO DE ANTEVERSION COTILOIDEO.

Es el formado por el plano de la cavidad acetabular
respecto del plano sagital.

Pérez Casas (1978) denomina &ngulo de declinacién al
formado por el eje de la cavidad cotiloidea, perpendicular
al plano de apertura que pasa por el punto medio profundo
del acetébulo con el plano frontal del cuerpo, dandole un
valor de 30 a 402,

Haupt (1963) encontré relaciédn entre el Aangulo de

anteversién del acetdbulo y su profundidad.
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ANGULO DE DIVERGENCIA.
Terver (1982) lo define como el formado por los planos
de ambos cotilos , de seno posterior, en un el plano trans-

versal.

ANGULC DE TORSION DEL COXAL.

Ikeda (1981) mide el &ngulo de anteversién del aceté&-
bulec y lo relaciona con la orientacidn del ala iliaca. De-
nomina torsidén del coxal al &ngulo que forman las seccio-
nes del coxal por encima de la cavidad cotiloidea con el
plano sagital. Realiza las siguientes secciones: 1.-Tangen-
te a la cavidad cotiloidea. 2.-En la espina iliaca anterior
inferior. 3.-En la espina iliaca anterior superior. 4.-Por
la espina iliaca posterior superior. 5.-En la mitad del ala
iliaca restante. 6.-En la cima del ilion. Los cortes se
realizan normales al eje del ilion. Define el eje del ilion
como la linea que une el centro de la cavidad acetabular y

la parte mas distal del ala iliaca

INDICE COTILOIDEO.

Es la relacién entre la profundidad y el didmetro de
la cavidad acetabular multiplicada por cien. Lo definié Le
Damany (1904) denominandolo indice cotiloideo, que como vi-
mos en la embriologia era maximo en el feto de 6 meses y

minimo al nacimiento creciendo después progresivamente en
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el desarrollo del nino.

DIAMETRO ACETABULAR.

Shiino (1915) define el diametro superoc inferior de
la cavidad acetabular como el medido desde el encuentro de
la parte frontal del ilion con la ceja acetabular hasta el
lado opuesto de la parte inferior del anillo acetabular. El
di&metro superoinferior es uno o dos mm mds largo que el
didmetro medido transversalmente al mismo. Dega (1933) mide
el dié&metro longitudinal en la linea que une la espina i-
liaca anterior superior y la tuberosidad del isquion, y el
diametro transversal en la perpendicular a esta linea por

el centro de la cavidad acetabular.

PROFUNDIDAD ACETABULAR.

Shiino (1915) la define como la distancia entre el
centro del eje que une los dos puntos que definen el diame-
tro sipero inferior y el fondo del acetébulo. Una aguja que
materializara el eje del acetédbulo pasaria por el centro de

este didmetro y el fondo del acetébulo.
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3-3 LA ARTICULACION COXOFEMORAL.

Para su descripcién hemos seguido el texto de Orts
Llorca de 1952.

La articulacién coxofemoral pone en contacto la cabeza
del fémur con la cavidad cotiloidea del coxal. Sirve de u-
nidén al miembro inferior con la cintura pélvica y su misién
es soportar el peso del cuerpo y permitir la locomocién.

Es una enartrosis, siendo sus superficies articulares
segmentos de esfera; correspondiendo el segmento convexo a
la cabeza femoral y el céncavo a la cavidad cotiloidea o a-
cetabulum. El acetdbulo cubre aproximadamente la mitad de
la esfera imaginaria que traza la cabeza femoral: en su pe-
riferia el labrum acetabulare o rodete cotiloideo fibro-
cartilaginoso amplia la capacidad de la parte céncava de la
articulacién, aumentando el contactc entre ambas superfi-
cies hasta los QOs tercios de la esfera, Orts Llorca.

Los medics de unidén de la articulacidén de la cadera
los estudiaremos sucesivamente comenzando por la cépsula

articular y continuando por los ligamentos. Figura 47.
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FIGURA 47

Vista anterior de la articulacién coxo femoral. ‘Tomado
de Wolf Heidegger. Atlas der Sistematischen anatomie des

Menchen. Vol. 1. Editorial Kargen, Basilea, 1961.
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CAPSULA ARTICULAR.

La cépsula de la articulacién de la cadera es la més
robusta del cuerpo humano, tiene forma de reloj de arena y
es relativamente corta, encontrédndose fuertemente distendi-
da en bipedestacién erecta.

La cApsula se inserta en el hueso coxal en la ceja
cotiloidea, dejando libre algo de la cara externa y la a-
rista del rodete cotiloideo, que quedan intraarticulares;
a nivel de las escotaduras ilioc pubiana e ilio isquiética,
se fija en parte de la cara externa del rodete cotiloideo,
y a nivel de la escotadura isquiopubiana lo hace en la base
de la cara externa del ligamento transverso, parte del la-
brum acetabulare que cierra dicha escotadura completando el
agujero isgquiopubiano.

En su extremo femoral se fija firmemente por delante
en la linea intertrocantérica, siendo por tanto intraarti-
cular toda la cara anterior del cuello femoral.

En la cara posterior se inserta, de forma laxa, en la
unién los dos tercios internos con el tercioc externc del
cuello quedando éste en situacién extraarticular. Presenta
mayor grosor en su parte anterosuperior que en su parte in-
ferior, y est& constituida por fuertes fasciculos fibrosos
gue presentan en conjunto un aspecto retorcido, por sufrir
una marcada torsién en la posicibén anatdémica antedicha y

relajarse al colocarse la extremidad inferior en flexién,
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abduccién y rotacién externa. Figura 48.

Los distintos fasciculos fibrosos que la integran se
pueden distinguir en cuatro sistemas de fibras, Pérez Casas
(1978): fibras longitudinales, fibras recurrentes o arci-
formes, fibras oblicuas y fibras circulares. Tres tipos:
longitudinales, recurrentes y circulares para Bouchet,
1979; dos tipos: longitudinales y circulares y anulares
para Rouviére (1971).

Las fibras longitudinales corren paralelas al eje del
cuello, extendiéndose desde la insercién proximal en el
coxal a la distal en el fémur ininterrumpidamente: son las
m&s numerosas y se condensan para formar los principales
ligamentos.

Las fibras recurrentes se encuentran en la cara pro-
funda de la céapsula; procedentes de la insercién pélvica,
al llegar al limite distal de la cépsula se reflejan, lle-
gando por la superficie del cuello femoral hasta el limite
periférico de la cabeza, de esta forma su insercidn proxi-
mal se sitGa cercana a la porcién pélvica. Estas fibras
producen unos pliegues en la sinovial, llamados frenula
capsulae, gque son més numerosos en la parte anterior del
cuello: uno, el mas grueso, se sitGa en la parte pdstero
inferior del mismo, llaméndose repliegue pectineo foveal de
Amantini. La utilidad de estos pliegues se hace evidente al

realizar el movimiento de abduccién en el gue se despliegan
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y no limitan el movimiento. Pérez Casas.

El tercer grupo de fibras capsulares presenta un
trayecto oblicuo, adoptando la forma de una espiral més o
menos larga, alrededor del cilindro capsular, fibras acce-
sorias de Welker, Pérez Casas.

Por Gltimo se encuentran unas fibras sin inserciones
6seas que se condensan por fuera de la cabeza femoral, son
més visibles las porciones posterior e inferior, y forman
un verdadero ligamento circular, la zona orbicular de Weber
o ligamento anular que es mas visible desde dentro de la

cépsula. Pérez Casas.

LIGAMENTOS ARTICULARES.
Ligamento zonular: )

El ligamento zonular, circular o orbicular de Weber es
en realidad comc gqueda dicho una porcién méAs engrosada de
la cépsula articular misma, formada por las fibras circula-
res de la misma, y no se insertan en el hueso. Cruza la ca-
ra interna del resto de los ligamentos capsulares y de to-
dos ellos recibe refuerzos, Orts Llorca. Situado en la por-
cién media de la cépsula, presenta un diémetro inferior al
de la cabeza fgmoral, por lo gque abraza el cuello e impide
la salida de la cabeza del acetébulo. La disposicién de es-

te ligamento constituye un factor de seguridad, ya que a-

plica la cabeza femoral a la cavidad cotiloidea e impide su
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salida. Vallois.

Ligamento ilio-femoral :

Llamado también ligamento en "Y" o de Bertin, Figura
47, descrito por Bigelow (1869), refuerza la cara anterior
de la articulacién siendo el mas grueso -14 mm para Pérez
Casas, 8 a 10 mm para Rouviére y potente de todo el orga-
nismo; desde su origen en la regién vecina a la espina ili-
aca anterior inferior se despliega por debajo del tendén
del misculo recto anterior y se dirige hacia abajo abrién-
dose en abanico, inserténdose en toda la longitud de 1la
linea intertrocantérica. Forma una lamina triangular, su
base inferior, que corresponde a la linea intertrocantérica
v el vértice superior corresponde a la espina iliaca ante-
rior inferior. Esta l&mina no es uniformemente robusta,
sinc que sus bordes est&n mAs engrosados gue el Area cen-
tral del trié&ngulo, diferencidndose a modo de dos fascicu-
los que senalan la imagen de "V" o "Y" invertidas, descrita
por Bigelow.

El fasciculo externo, es decir el borde supero exter-
no, corresponde al ligamento ilio pretrocantéreo, que sigue
la direccién del eje cervical, fijadndose en el tubérculo
pretrocantéreo, en el limite externo y proximal de la linea
intertrocantérea; se encuentra reforzado por el ligamento
iliotendinotrocantéreo, formado por la fusidén del tendédn

recurrente del recto anterior y una lémina fibrosa que na-
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ce de la ceja cotilcidea . E1 fascicule interno, ligamento
iliopretrocantineo, desde el origen comin, se dirige al tu-
bérculo pretrocantineo, insertandose en el extremo medial
de la linea intertrocantérea, y llevando sus fibras una di-
reccidén casi vertical. Rouviére.

El1 fasciculo lateral es el ligamento m&s potente ya
que por si mismo, con un grosor de 8 a 10 mm, resiste pe-
sos de hasta 250 kg, mientras que el fasciculo interno so-
lo soporta unos 100 kg. Kapandji (1977). En conjunto la
resistencia del ligamentc de Bertin equivale a las 7 déci-
mas partes de la resistencia total de los ligamentos arti-
culares, Pérez Casas.

El ligamento iliofemoral frena la retroversién de la
cadera e impide la caida del cuerpo hacia atrés durante la
deambulacién. En la posicidn anatdmica se encuentra préacti-
camente en el limite de su distensifn méxima permitiendo
solo una pequena retroversidn a la cadera. Orts Llorca con-
sidera que, en la posicibn de bipedestacidén cémoda o rela-
jada, es este ligamento el que evita la bascula de la pel-
vis hacia atrés por si mismo, sin necesidad de contraccio-
nes musculares que le ayuden. Limita, asi mismo, la adduc-
ci6én y rotacién externa, actuando también como limitador de
la caida de la pelvis hacia el lado opuesto.

Ligamente pubofemoral:

Proximalmente se inserta en la rama horizontal del pu-
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bis en la porcién anterior de la eminencia iliopectinea y
en el labio anterior del canal subpubiano, donde sus fibras
se entrecruzan con la insercién del misculo pectineo, dis-
talmente se inserta en la fosita pretrocantinea, en el ex-
tremo medial de la linea intertrocantérea, sus fibras lle-
van una direccién oblicua hacia abajo y afuera, encontréan-
dose en aAngulo agudo con el fasciculo iliopretrocantineo, vy
formando con la "V" del ligamento iliofemoral el ligamento
en "N" de Welcker. Orts Llorca.

Refuerza la cara &antero interna de la cépsula con una
resistencia a la traccién de 70 kg, entre este ligamento y
el fasciculo iliofemoral se delimita una porcién capsular
adelgazada, gque se relaciona con una bolsa serosa que la
separa del tenddén del misculo psoas iliaco, aunque en oca-
siones la cépsula puede estar perforada comunicando la si-
novial articular con la citada bolsa.

Por su direccién limita la abduccién del muslo, en
maxima abduccién, la cabeza femoral sobrepasa la cavidad
cotiloidea y viene a ponerse en contacto con el ligamento
pubcfemoral.

Ligamento isquiofemoral:

Situado en la cara posterior de la clpsula, se origina
en la parte posterior de la ceja y rodete cotiloideos, y en
el canal subcotiloideo, y se dirige hacia afuera cruzando

la cara posterior del cuello a la que parece enrollarse. Su
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insercién distal es variada: unas fibras se confunden con
las circulares de la capsula, o ligamento orbicular; otras,
las mas numerosas, lo hacen en la parte anterior y superior
de la cara interna del trocanter mayor por delante de la
fosita digital, donde termina el tenddén del misculc obtura-
dor externo gque se desliza por una corredera que delimita
la insercién capsular; las restantes se insertan en el tu-
bérculo pretrocantéreo, confundiéndose con la porcién late-
ral del ligamento iliofemoral y con el tendé§n del misculo
piramidal de la pelvis.

El ligamento isquiofemoral aparece pues como enrollado
de atrés hacia adelante por encima del cuello femoral; por
lo que se relaja con la anteversidén y rotacidn externa de
la cadera, y se tensa con la retroversidén y la rotacidén in-
terna.

Ligamento redondo:

El ligamento redondo o ligamento teres, es una forma-
cién fibrosa situada dentro de la cavidad articular. Va
desde la cavidad cotiloidea a la fosita digital de la ca-
beza femoral. Es constante en el hombre faltando en el de-
sarrollo filogénico en algunas especies.

Morfolégicamente se trata de un ligamento que presenta
bastantes variaciones individuales en forma y tamano, habi-
tualmente se trata de una cintilla aplanada y fibrosa de

unos 3 cm de longitud, localizada y plegada en el transfon-
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do del acetabulo; se inserta por el lado acetabular en el
surco subcotiloideo y desde ahi atraviesa bajo el ligamento
transverso para dirigirse a la fosita digital de la cabeza
femoral.

En su insercién se pueden reconocer tres origenes: la
parte anterior pubiana que se inserta en la escotadura mis-
ma, por detrés del cuerno anterior de la facies lunata; la
parte media més delgada gque se inserta en el borde superior
del ligamento transverso; y la parte posterior que alcanza
el canal subcotiloideo.

Da algunas fibras para el transfondo del aceté&bulo que
estd ocupado por un tejido graso denominade pulvinar cuya
funcién parece la de amortiguador de las presiones gque se
transmiten hacia la cavidad cotiloidea.

Por su trayectoria tiene una cara céncava que se a-
molda a la cabeza femoral y otra convexa gue entra en con-
tacto con el transfondo y la grasa que lo rellena, estéd
recubierto por la membrana sinovial; la sinovial adopta en
algunos casos una disposicidén come en tienda de campafia,
siendo su vértice el perimetro de insercién del ligamento
redondo en la cabeza femoral y su base el perimetro de la
fosa acetabular, quedando en estos casos el ligamento ex-
cluido de la cavidad articular propiamente dicha; su resis-
tencia mecénica llega a 45 kg; su funcién es discutida,

Sappey (1869) lo considera como simplemente un ligamento
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porta-vasos, Tillaux (1892) aunque €l considera que su
funcién es detener la cabeza y evitar que los esfuerzos
transmitidos a través del fémur incidan sobre la parte més
débil de la cavidad acetabular. El hecho de que su movili-
dad posible, dentro del transfondo de la cavidad acetabu-
lar, esté limitada por el perimetro de la misma Orts Llorca
indica que no entra en contacto con la facies lunata nos
hace pensar que el estudio de dicho perimetro puede en el
hueso coxal aislado indicarnos la movilidad que en los ar-
cos resgpectivos de movimiento poseia la cadera correspon-
diente; de acuerdo con Gilis y Poirier limitaria algunos
movimientos, siendo su accidn, no s6lo mecdnica, sino re-
fleja, ya que su inervacién le presta terminaciones mecano-
receptoras capaces de actuar sobre la musculatura de la ca-
dera, como demostrd experimentalmente Dee en 1969.

En su espesor discurren vasos y nervios que van a pa-
rar a la cabeza femoral como veremos al estudiar la vascu-
larizacién.

Membrana sinovial: la sinovial recubre la cara inter-
na de la cédpsula fijadndose a lo largo de sus inserciones
hasta los contornos de los extremos 6seos articulares.
Puede presentar comunicaciones por delante con la bolsa
serosa de deslizamiento del misculo pscas iliaco. En el
cuello se refleja para cubrir toda la porcién intraarticu-

lar del mismo, deteniéndose en el borde del cartilago ar-
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ticular de la cabeza, donde presenta los pliegues debidos
a los frenula capsulae; a nivel del coxal recubre la cara
externa del rodete cotiloideo, incluida su parte libre que
cierra la escotadura isquiopubiana, es decir, el ligamento
transverso del acetébulo.

Cathcart (1973} estudia 45 cabezas femorales de cad&-
veres recientes y demuestra gue la cabeza femoral recubier-
ta de cartilago no es esférica. Cita a Aeby (1863) y Walms-
ley (1915) gue ya hicieron notar esta circunstancia. Aungue
sin citar a Malgaigne que llamé a la cabeza un esferoides
haciendo notar esta circunstancia de la falta de esferici-

dad perfecta de la cabeza.

SUPERFICIES ARTICULARES.

En la cavidad acetabular, Figqura 49, el rodete coti-
loideo regulariza el borde 6seo libre del acetébulo a nivel
de las escotaduras iliopubiana e ilioisquiltica y salta so-
bre la profunda escotadura isquiopubiana formando el liga-
mento transverso del acetébulo; de seccién triangular, su
altura sobre el borde 6seo en que se inserta es variable,
de 5 a 6 mm llegando a 10 a 12 mm en su médxima cota a nivel
de la escotadura isquioc pubiana. Para Rouviére tendria una
altura de 6 a 10 mm. Su base se fija firmemente sobre el
borde éseo, su cara articular se continGa exactamente la

superficie articular, abrazando la cabeza femoral, de ma-
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FIGURA 49

La cavidad acetabular: 1.-Pubis. 2.-Isquion. 3.-Espina
cidtica. 4.-Cavidad cotiloidea. 4'.-Su trasfondo con el
pulvinar. 5.-Rodete cotiloideo. 5'.-Ligamento transverso
del acetébulo. 6.-Ligamento redondo. 7.-Capsula seccionada.
8.-Ligamento redondo.

Tomado de Testut. Tratado de anatomia humana. Tomo 1.

pag. 692. Salvat Editores. Barcelona, 1932.
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nera que el perimetro de su borde libre es menor que el de
su base.

La facies lunata, Figura 49, ya descrita en el hueso
coxal, esté recubierta de cartilago hialino cuyo grosor
varia de la periferia al fondo entre 3 mm a 0,5 6 0,9 mm,
respectivamente. Para Bouchet (1979), dicho espesor seria
entre 3 y 1 mm. Rodea el trasfondo de la cavidad cotiloidea
ocupado en fresco por el ligamento redondo y el pulvinar
acetabuli, que act@a como amortiguador de presidn intrace-
tabular, y cuando ésta aumenta forma hernia en el agujero
isquion pubiano que desaparece al disminuir la misma.

La cabeza femoral, Figura 50, estd recubierta asi
mismo de cartilago hialino, excepto en la fosita del liga-
mento redondo, el espesor del recubrimiento cartilaginoso
es variable, siendo minimo en la periferia 1 mm y el centro
1,9, y méximo por debajo y delante de la porcién media de
la cabeza 2,5 mm. Para Pérez Casas dichos espesores serian
de 1 a 2 mmy de 2 a 4 mm respectivamente.

El revestimiento alcanza no sélo la superficie de la
cabeza sino por delante a la carilla de Bertaux (1889),
existiendo a veces una separacién visible entre ambos. La-
mare (1968) miden la porcibén de cabeza femoral recubierta
de superficie articular. Para realizar el célculo comparan
la flecha que define el plano subcapital con el di&metro

completo de la cabeza, encontrando en 34 casos, el 68%
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FIGURA 50

Cabeza de fémur, lado derecho.
l.-Cabeza de fémur. 2.-Cépsula articular evertida. 3.-
Frénula capsulae. 4.-Repliegue pectineo foveal de Amantini.
5.-Paquete adiposo con la arteria gue corre por el replie-
gue. 6.-Ligamento redondec. 7.-Tendbn del misculo psoas
iliaco.
Tomado de Testut. Tratado de anatomia humana. Tomo 1.

pag. 693. Salvat Editores. Barcelona, 1932.
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que es 2/3 del dilmetro, en 15 casos (30%) 3/4 y en 1 caso
(2%) los 52/100,.
Malgaigne al estudiar las dimensiones del fémur da

para la cabeza un di&metro de 55 mm como término medio.
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3-3-1 MUSCULOS DE LA ARTICULACION COXOFEMORAL

Los milsculos responsables del movimiento de la articu-
lacién coxofemoral son muy numerosos. Topograficamente se
hallan situados desde la duodécima vértebra dorsal hasta la
extremidad superior de la tibia y el peroné, localizacién,
respectivamente, del origen mas alto del misculo psoas
iliaco, y de los tendones de los misculos cuAdriceps, bi-
ceps, semimembranoso, semitendinoso, recto interno y sarto-
rio.

Para su estudio en los tratados clasicos hay que re-
visar distintos capitulos: Testut (1932), describe el psoas
iliaco dentro de la musculatura del abdomen, regibén poste-
rior o lumbo iliaca, y el resto dentro del capitulo de los
misculos del miembro inferior, en los articules 12 Misculos
de la pelvis y 29 Misculos del muslo.

MAs recientemente, Orts Llorca los separa en dos gran-
des grupos: misculos de la cintura pelviana o de la cadera
y nalgas, cuyo caracter comin constante es su insercién en

el fémur, incluyendo como excepcién el recto interno por
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potenciar los abductores, clasificandeclos en misculos dor-
sales y ventrales. Y misculos del muslo caracterizados por
su insercién en los huesos de la pierna, asimismo clasifi-
cados en dorsales y ventrales.

Describiremos estos misculos deteniéndonos especial-
mente en sus inserciones vy su accidédn siguiendo la clasifi-
cacién de Orts Llorca:

Misculos dorsales.- Origen en el iliaco o esqueleto
dorsal.

Grupo anterior: Psoas mayor. Iliaco. Pectineo.

Grupo posterior: Piramidal de la pelvis. Gldteos me-
nor, mediano y mayor. Tensor de la fascia lata.

Misculos ventrales.- Origen en isquion o pubis, esque-
leto ventral.

Obturador interno. Géminos. Cuadrado crural. Obturador
externo. Aductor mayor. Aductor menor. Aductor mediano.

Recto interno. Recto anterior y sartorio.

MUSCULO ILIOPSOAS.

Estd constituido por dos porciones, el psoas mayor y
el iliaco, distintos hacia arriba se reunen hacia abajo
tomando insercién comin en el fémur.

Tiene fasciculos de origen superficiales y profundos.
Los superficiales nacen en los discos intervertebrales que

separan las vértebras duodécima dorsal hasta la quinta lum-
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bar, y en los cordones tendinosos que a modo de arcos unen
los discos de las vértebras lumbares primera a cuarta. Los
fasciculos profundos se originan en la cara anterior y bor-
de inferior de la duodécima costilla y en las ap&dfisis cos-
tiformes de las cuatro primeras vértebras lumbares. Desde
este origen el misculo se dirige hacia abajo, delante y
afuera; saliendo de la pelvis por el borde anterior del
coxal. Se inserta en la cara posterior del trocénter menor
mediante un fuerte tendén que aparece en su cara posterior
dentro de la pelvis; la zona de contacto con el borde del
coxal es tendinosa, desarrolléndose entre ambas estructuras
una bolsa serosa amplia.

La porcién iliaca se origina en los dos tercios supe-
riores de la feosa iliaca interna, en el labio interno de la
cresta iliaca, en la cara posterior del ligamento iliolum-
bar y en la parte vecina de la base del sacro, asi como en
la parte interna de las espinas iliacas &antero superior y
dntero inferior y, finalmente en la cara exterior de la
capsula articular de la cadera. Desde ahi sale de la pel-
vis, por fuera del misculo pscas, insertdndose en la parte
externa de su tenddén, pudiendo llegar sus fibras mas exter-
nas directamente al fémur, en cuyo casoc se insertan por de-
bajo del trocanter menor.

Esté& inervado por el nervio crural y nervios lumbares

segundo, tercero y cuarto.
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Accién: Es el principal misculo anteversor o flexor
del muslo, y dada su longitud, su capacidad de acortamiento
es muy importante; ademds su brazo de palanca permite que
actle con una potencia que es 250 veces mayor que la del m.

recto anterior.

MUSCULO PECTINEO.

Se origina por fibras tendinosas cortas en la cresta
pectinea, y en la superficie 6sea colocada delante de dicha
cresta, en la parte anterior del ligamento pubo femoral y
en la parte profunda de la fascia que lo recubre. Desde
este origen sus fibras se dirigen hacia abajo, afuera y a-
trds, contorneando el cuello femoral, y llegando a su in-
sercidn, en la linea media de la trifurcacién de la linea
dspera del fémur, linea pectinea, por debajo del trocénter
menor.

La inervacién es doble: una, constante, mediante una
rama del nervio crural; la otra, inconstante, por una rama
del nervio cobturador.

Accibébn. Es anteversor, rotador externc y adductor. Su
accién anteversora es suficientemente intensa para levantar

el muslo y colocarlo sobre el del lado opuesto.

MUSCULO PIRAMIDAL.

Se origina por fasciculos en la cara anterior del
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sacroc a nivel de la segunda, tercera y cuarta vértebras,
respetando los respectivos agujeros sacros, y en la céapsula
de la articulacién sacro iliaca, parte vecina del iliaco y
cara anterior del ligamento sacro ciédtico mayor. Sus fibras
se dirigen hacia fuera y abaijo por la escotadura ciatica
del coxal, Figura 51, y se insertan en la parte media del
borde superior del trocanter mayor.

Es inervado por una o dos ramas que proceden del plexo
sacro penetrando por la cara anterior del misculo.

Accién: E1 misculo piramidal es rotador externo,

abductor y retroversor, o extensor del muslo.

MUSCULO GLUTEQ MENOR.

En forma de abanico, Figura 51, se origina en la cara
externa del iliaco, por delante y debajo de la linea semi-
circular anterior, alcanzando la linea glitea inferior.
Desde ahi sus fibras convergen siendo oblicuas hacia atréas
las anteriores, hacia delante las postericres y hacia a-
fuera y abajo las medias. Se inserta en un tenddén extenso
que va desde el borde anterior del troclnter mayor, en su
parte superior, hasta la cara externa del mismo.

Es inervado por el nervio gliteo superior por su cara
superficial por donde éste transcurre.

Accién: Es abductor siendo su porcién media la que més

potencia abductora tiene; los haces anteriores tienen ade-



FIGURA 51

Misculos de la nalga. 1.-Gldteo mayor secionado. 3.-G.
mediano. 4.-G. menor. 5.-Piramidal 6.-Gémino sup. 6'. Gémi-
no inf. 7.-Obturador in-terno. 8.-Cuadrado crural. IS.-Is-
guion. CI.-Cresta iliaca. EAS y EPS.-Espina iliaca anterior
sup. y posterior sup. GT.-Troca&nter mayor. PLSS.-Ligamento
sacro cidtico menor. GLSS.-Ligamento sacro ci&tico mayor.
Tomado de Tes-tut. Tratado de anatomia humana. Tomo 1. pag.

1135. 82 ed. Salvat Editores, Barcelona, 1932.
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mAs accién anteversora y rotadora interna y los posteriores
la inversa. Es el misculo rotador interno mas potente de la
extremidad inferior. Es de gran importancia para la marcha,
Walmsley (1915) decia que el gliteo minimo envuelve la ar-
ticulacién de la cadera por arriba, por delante y por de-

tras, de forma que no hay movimiento en el que no partici-

pe.

MUSCULO GLUTEO MEDIANO.

Més voluminoso que el anterior tiene una disposicién
similar, originéndose en la cara externa del hueso iliaco
situada entre las lineas semicirculares anterior y poste-
rior, en el labio externo de la cresta iliaca, en la parte
externa de las espinas iliacas anteriores y la escotadura
que las separa, y en la parte superior de la fascia que lo
cubre.

Desde su origen sus fibras convergen sobre un tendén
que se inserta en la cara externa del trocanter mayor donde
produce una huella claramente visible su insercién.

Est4 inervado por ramos gue le alcanzan por su cara
interna desde el nervio glitec superior.

Accién: Es abductor, pero su accién de retroversién y
rotacidén externa es mas importante que la del anterior, va
que las fibras que se originan por detras del centro de

rotacidén de la cadera, son mAs numerosas que las que lo
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hacen por delante. Es de gran importancia para la marcha
normal actuando sinérgicamente con el gliteo menor y esta-
bilizando la pelvis para permitir el balancec del miembro

contralateral en la marcha.

MUSCULO GLUTEO MAYOR.

E1l misculo gliteo mayor, Figura 52, es el mas volumi-
noso de la cadera. Los origenes 6&seos tienen lugar en la
cara externa del iliaco, situada por detrds de la linea
semicircular posterior y también en el labio externo de la
cresta iliaca, que corresponde a esta zona. Los origenes
aponeurdéticos se realizan por medio de la aponeurosis lum-
bar en la cresta del sacroc y del cb6ccix en toda su exten-
si6én. Los origenes Jligamentcosos se realizan en la cara
posterior de los ligamentos sacroiliaco y sacrociltico
mayor y en la cara profunda de la aponeurosis del gliteo
medio en su parte més posterior. Desde estos origenes
presenta sus fibras oblicuas hacia abajo y a fuera, y se
continia con un ancha lamina aponeurética mediante la cual
realiza su insercién de tal forma que: los dos tercios in-
feriores de la misma, se fijan directamente al fémur en la
linea de trifurcaciodn externa, donde existe una tuberosidad
denominada tuberosidad glatea; el tercio superior se con-
funde con la fascia del muslo contribuyendo, junto con la

del m. glateo mediano y m. tenscr de la fascia lata, a
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FIGURA 52

Constitucién esquemadtica del gliteo mayor y del miascu-

lo tensor de la fascia lata.
Tratado de anatomia humana. Tomo 1.

Tomado de Testut.

82 ed. Salvat Editores, Barcelona, 1932.

pag. 1132.
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formar la cinta Maissiat, y alcanzando, por medio de ella,
la tuberosidad de la tibia.

Estd inervado por el nervio glateo inferior.

Accidén: Es un extensor de la cadera. En la estacién
normal, asi como en la marcha sobre plano horizontal, préac-
ticamente no acta; pero cuando es preciso subir una esca-
lera, o se camina por el plano inclinado, entra en accién
para impedir que la pelvis y el tronco caigan hacia adelan-
te; ademés de la accidén extensora el glatec mayor es rota-
dor externo y, junto con el tensor de la fascia lata, ac-

tuando sinérgicamente, tiene accién abductora.

MUSCULO TENSOR DE LA FASCIA LATA,

Este misculo alcanza con su insercidén el esqueleto de
la pierna; se deriva del mismo esbozo embrionario que el
gliteo mediano.

Se origina por fibras tendinosas en la espina iliaca
anterior superior, donde es dificil separarlo del m. gliteo
mediano, en la escotadura interespinosa y en la fascia que
lo cubre. Transcurre casi verticalmente y se inserta en la
fascia lata, en el tercio proximal del muslo, Figura 53,
formando un engrosamiento llamado tractus iliotibialis, a
través del cual alcanza: la tuberosidad externa de la ti-
bia.

Estd inervado por el nervio glidteo superior.
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Accibén: Es anteversor y abductor del muslo. Su accidn
anteversora es sinérgica con la del m. psoasiliaco, y la
abductora es sinérgica con el m. glditeo mayor, formando
entre ambos el llamado deltoides de Farabeuf de la extre-
midad inferior. Sobre la redilla, es flexor cuando estéa
flexionada, y contribuye a fijarla en extensidén cuando esta

es completa.

MUSCULOS OBTURADOR INTERNO Y GEMINOS.

Derivados de una masa comin, el misculco obturador in-
terno se origina en el reborde interno del agujero obtu-
rador; por encima, entre dicho reborde y la linea innomina-
da, y en la cara interna de la membrana obturatriz; con
forma de abanico su fibras convergen desde este origen ha-
cia el agujero sacro-cidtico menor, Figura 53, se refleja
en el borde posterior del isquion formando un &ngulo agudo
y va a insertarse en la parte més alta de la cavidad digi-
tal del trocédnter mayor por encima del obturador externo.
Los masculos géminos que constituyen la parte extrapelviana
del misculo, se originan: en la cara externa y borde infe-
rior de la espina cidtica el superior, y en la parte alta
de la tuberosidad del isquion el inferior.

Estan inervados por tres ramitas nerviosas diferentes
procedentes del plexo sacro.

Accién: Es un misculo gue tiene una accién potente ro-
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tadora externa favorecida por su longitud. Tiene también

una accién abductora.

MUSCULO CUADRADO CRURAL.

Se origina en la parte pbstero externa de la tuberosi-
dad isquiAtica, se dirige transversalmente hacia su inser-
cién en el fémur, por fuera de la cresta intertrocantérica,
en una linea casi vertical que se continta con el borde
posterior del trocénter mayor.

Inervado por una rama del plexo sacro, comin a la des-
tinada al m. gémino inferior.

Accién: Rotador externo.

MUSCULO OBTURADOR EXTERNO.

Cubre por fuera el agujero obturador, originéndose en
su periferia, rama ascendente del isquion, rama descendente
del pubis y cuerpo del pubis,

Dispuesto en abanico, sus fibras convergen rodeando
por debajo de delante hacia atras la articulacién de 1la
cadera y terminando en un tenddén que alcanza la fosita
digital del trocénter mayor en su fondo.

Estd inervado por ramitos del nervio obturador, cuya
rama posterior profunda lo atraviesa.

Accién: Su accién es de rotador externo.
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FIGURA 53

Masculo géminos y obturadores. Vistos por detraéas.

1.-Masculo obturador interno. 2.-Su tendén. 3.-Gémino
superior. 4.-Gémino inferior cortado para dejar ver al
misculo obturador externo. 5.-Misculo obturador externo.
6.~-Tendén del miasculo piramidal. 7.-Tuberosidad isqguié&tica.

8.-Espina cié&tica. 9.-Canal subpubiano con su paquete véas-

culo nervioso.
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MUSCULOS ADUCTORES.

Dentro de los misculos aducteores gque se extienden
desde la pelvis a la linea Aspera del fémur se estudia el
miscule recto interno por su significacién funcional.

Rouviére (1971), siguiendo a Cruveilhier (1835), in-

cluye en este grupo al misculo pectineo.

MUSCULO ADUCTOR MAYOR.

Es el méAs potente de los aductores, nace de los 2/3
posteriores de la rama isquiopubiana, cara externa, y veér-
tice de la tuberosidad isquiatica.

Se divide en 3 fasciculos para Testut, Figura 54, su-
perior medio e inferior; y dos para Rouviére, la porcidn
externa que describe esté dividida en dos haces: superior y
medio, correspondientes a los fasciculos superior y medio
que describe Testut.

La parte superior, aductor minimo para Orts Llorca, se
origina en el tercio medio de la rama isquiopubiana y se
dirige hacia abajo y afuera para insertarse en el tercio
proximal de la linea &spera, rama externa de la trifurca-
cién de la misma, en su labio medial.

El haz medic, o fasciculo medio se origina entre los
fasciculos inferior y superior, en la rama isguiopubiana y
cara externa del isquion, desde ahi corre hasta su inser-

cién en la linea Aspera, intersticio de la misma, tercio
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FIGURA 54
Constitucién esquematica del aductor mayor.
La porci6n interna o haz inferior termina en el tu-
bérculo del aductor mayor por encima del céndilo interno.
porciones para Rouviére, interna y externa.

Tomado de Testut. Tratadoc de anatomia humana. Tomo 1.

B2 ed. Salvat Editores, Barcelona, 1932.
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medio y més distalmente en la rama interna de la bifurca-
cién, de manera que la fibras de origen més medial se in-
sertan mas proximalmente y las méas laterales se insertan
més distalmente.

La insercidén se realiza mediante una l&mina tendinosa
que deja intersticios libres en la lineas aspera. Figura
54.

Entre la insercién en el tubérculo del aductor mayor
y la parte mas distal de la insercién del fasciculo medio
se sittia el anillo del aductor mayor por el que pasan los
vasos femorales a la cara posterior de la rodilla.

Estd inervadeo por una rama del nervio obturador para
las porciones que se insertan en la linea aspera; y otra,
procedente del nervio cidtico mayor, comin a la destinada
al masculo semimembranosc, para la proporcién inferior,

aunque los territorios de distribucién son variables.

MUSCULO ADUCTOR MENOR.

Aplanado y grueso se sitla delante del anterior. Se
origina en la cara externa, mitad anterior de la rama is-
quiopubiana y entre los origenes del m. obturador externo
por fuera y el m. recto internc por dentro.

Va a insertarse en el tercio superior de la linea Aas-
pera, labio externo e intersticio de la rama media de la

trifurcacidn.
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Estd inervado por dos filetes nerviosos . procedentes
del nervio obturador.

Accibn: El misculo aductor mayor es un potente aduc-
tor, su insercién en la linea éaspera le da una componente
de rotacién externa, compensada por la insercién condilea
que es aductora pura.

Accidn del aductor menor: Es aductor y rotador exter-

no. Tiene una pequena componente de anteversidn.

MUSCULO ADUCTOR MEDIANO.

Mayor que el anterior se origina en el &ngulo intexrno
del pubis, entre la espina y la sinfisis, por debajo del
misculo pectineo. Desde ahi se dirige abajo y afuera hasta
alcanzar su insercidédn por medio de una la&mina aponeurdtica
en el tercio medio de la linea é&spera, confundiéndose su
insercién con la del misculo aductor mayor y m. vasto in-
terno.

Es inervado por filetes nerviosos de la rama anterior
del nervic obturador.

Accidén: Su accidn, como la del anterior es aductora y
rotadora externa, teniendo asi mismo, una ligera componente

anteversocra.

MUSCULO RECTO INTERNO.

Derivado del esbozo comin a los aductores, este miscu-
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lo alcanza con su insercidén el esqueleto de la pierna. Se
origina en el &ngulo del pubis, al lado de la sinfisis y
en el borde inferior, labio externo, de la rama isquiopu-
biana. Desciende casi verticalmente formando un vientre
muscular, confluyendo en un tenddén largo que alcanza la
tibia, contribuyendo a formar la pata de ganso profunda,
cubierto por el sartorio y por delante del tendé4n del mis-
culo semitendinoso.

Estd inervado por una rama del nervio obturador.

Accién: Su acciédn es aductora si la rodilla estd en
extensibén, pero con la rodilla en flexién se manifiesta su

accidén flexora de la cadera,

MUSCULO RECTO ANTERICR.

Es la porcién superficial del midsculo cuddriceps y la
inica biarticular, por lo que nos interesa su estudio; se
origina en el hueso iliaco por dos tendones robustos lla-
mados directo y reflejo; el directo se fija en la espina
iliaca anteroinferior, y el reflejo se incurva hacia arriba
y atrds fijadndose en el canal supracotiloidec. Este dltimo
puede dar expansiones hacia la cépsula articular en su
parte superior.

Va a insertarse, junto con el resto de los misculos
gque integran el culdriceps, es decir el wvasto externo,

vasto interno y crural, en la rétula a través del complejo
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aparato extensor de la rodilla.
Inervado por el nexvio crural.
Acci6bn: Anteversor del muslo, siendo més eficaz cuando

la rodilla estad flexionada.

MUSCULO SARTORIO.

Es un misculo largo, biarticular, que no toma ninguna
insercidén en el fémur. Su origen se realiza por un tendén
corto en la espina iliaca anterior superior, por debajo del
m. tensor de la fascia lata, asi como en la escotadura
existente entre ambas espinas iliacas anteriores. Cruzando
el muslo termina en la rodilla, mediante una expansién
aponeurdtica, que alcanza la tibia por delante de su tube-
rosidad, y formando con los tendones de los misculos recto
interno y semitendinosc la llamada pata de ganso, cuya
parte superficial constituye.

La inervacifén se realiza mediante una rama del nervio
femorocuténeo.

Accién: Su accién sobre la cadera es flexora siendo

agonista del psoasiliaco y del recto anterior.

MUSCULO BICEPS FEMORAL.
Como su nombre indica el biceps femoral tiene un doble
origen, la porcién larga que se origina en la turberosidad

isquiatica y termina por una insercién tendinosa en la ca-
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beza del peroné, salta por tanto la articulacién de la ca-

dera y la de la rodilla. La corta no actla sobre la cadera.

Estd inervada por el nervio ciltico popliteo interno,
esta inervacién es diferente a la que corresponde a la
porcién corta, lo que indica su distinto origen filogenéti-
CO.

Accibén: Es extensor de la cadera, siendo agonista en

esta funcién con el misculo glatec mayor.

MUSCULO SEMIMEMBRANOSO.

Se origina, a través de una parte aponeurética que
supone el tercio proximal del mismo, de ahi su nombre, en
la tuberosidad isquiética, por fuera de la porcién larga
del m. biceps femoral y por dentro del m. cuadrado crural,
dirigiéndose vertical y distalmente, para terminar inser-
tdndose en un tenddn robusto gque se divide en tres tendones
de insercién que divergen entre si, y a cuyo conjunto se le
da el nombre de pata de ganso profunda.

La inervaci6n procede de la parte interna del nervio
cidtico, por una rama que sale del mismo en el tercio su~-
perior del muslo, generalmente por un tronco comin del que
salen ramas para el m. aductor mayor, porcién larga del m.
biceps y para el m. semitendinoso.

Acci6én: Sobre la cadera tiene la misma accidén que el
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Miasculos de la nalga y cara posterior del muslo.
Tomada de Wolf Heideguer; Atlas der Sistematischen Anatomie

des Menschen. Vol. 1. Editorial Kargen, Basilea, 1961.
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m. semitendinoso y la porcién larga del m. Dbiceps: es

retroversor.

MUSCULO SEMITENDINOSO.

Menos robusto gue el anterior, su mitad inferior es
tendinosa, el masculo se extiende desde su origen en el
isquion hasta la tibia, saltandec por tanto las articulacio-
nes de la cadera y la rodilla. Se origina en el isquion,
con un tendén comin con la porcién larga del biceps, inme-
diatamente por fuera de la insercién isquidtica del liga-
mento sacrocidtico mayor; se inserta mediante su tendén,
en la cara interna, parte proximal, de la diafisis tibial;
contribuyendo a formar la pata de ganso.

Su inervacion se realiza por el nervio ciatico, pars
tibialis.

Accién: Es idéntica a la del m. semimembranoso, aungue
es un misculo menos potente, es retroversor pélvico, y tie-
ne importancia en el equilibrio del tronco al impedir 1la
caida de la pelvis hacia delante, accién que realiza junto

con el m. semimembranoso y la porcién larga del m. biceps.
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3-3-2 INERVACION

La inervacién de la articulacién de la cadera esté a
cargo de filetes nerviosos procedentes de los nervios que
la rodean: el nervio ciatico mayor por detrés, el nervio
crural por delante y el nervio obturador por dentro.

El nervio ciético mayor, procedente del plexo lumbosa-
cro, da un nervio para el misculo cuadrado crural y gémino
caudal que, al pasar por delante de este 0ltimo, deja una
ramita para el mismo y envia ramos sensitivos muy importan-
tes a la articulacién de la cadera, cépsula posterior; este
nervio del cuadrado crural y gémino caudal puede proceder
directamente de las ramas del plexo sacro. Orts Llorca
({1952) y Bouchet (1979) lo denominan nervio articular pos-~
terior.

El nervio obturador que nace por la reunién de los ra-
mos ventrales de los nervios lumbares 2¢, 3¢ y 42, tras su
salida por el canal subpubianc, sale dividido en dos ramas:

superficial y profunda; da un ramo articular para la cadera
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que sale de su rama profunda y, pasando por debajo del
misculo pectineo, alcanza la parte interna de la cépsula
articular y el periostio de la parte posterior del fémur,
Orts Llorca; Bouchet (1979) llama a esta rama el nervio
articular anterior de la cadera, da tres ramas a su vez: un
ramito para el rodete cotiloideo; otro, el nervio acetabu-
lar, que penetra en el aceté&bulo a través de la escotadura
isquiopubiana, llegando al trasfondo de la cavidad cotiloi-
dea y penetrando en el ligamento redondo; y, la tercera,
para la cara anterior de la cdapsula. Puede existir también
una rama suprapubiana que se distribuye en la cédpsula an-
terior. Cuando existe el nervio obturador accesorio suele
dar también una rama articular. Orts Llorca.

El nervio crural o femcoral, constituido principalmente
por la reunién de las tres ramas dorsales de los nervios
lumbares, a la altura del arco crural o un poco por debaio
del mismo, da una rama para la articulacién de la cadera,

Orts Llorca.
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3-3-3 VASCULARIZACICN DE LA ARTICULACION COXOFEMORAL

La vascularizacidén de la articulacidén coxofemoral esté
asegurada por numerosos vasos que, procedentes de distintas
arterias, se anastomosan frecuentemente entre si.

La irrigacién de la extremidad proximal del fémur de-
pende de las arterias circunflejas, habitualmente ramas de
la arteria femoral profunda, pueden nacer de la misma de
forma independiente, o© por un tronco comin; otras veces
pueden originarse en la arteria femoral comin, ser dobles
y, mas rara vez, faltar siendo sustituidas por ramas de la
arteria subcuté&nea abdominal, Testut (1932).

La arteria circunfleja externa o anterior desde su o-
origen més comin, la arteria femoral profunda, se dirige
horizontalmente hacia afuera, pasando tras el misculo recto
anterior, Figura 56, su rama ascendente penetra en las in-
serciones del mis—-culo vasto externo, rodea la parte infe-
rior del trocAnter mayor y alcanza la fosa trocantérica,

anastomosandose en sus ramas terminales con las arterias:
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FIGURA 56

Vascularizacién de la cadera. (ara anterior. Tomado
de Bouchet, Cuilleret, Anatomia Descriptiva, pag. 27, Ed.
Panamericana, Buenos Alres 1979. 3 y 7.-Arteria obtura-
triz. 12.-Arteria acetabular. 13.-Arteria circunfleja pos-
terior. l4.-Arteria circunfleja anterior. 17 y 18.-Arterias
anteriores del cuello femoral. 19.-Arteria del trocanter
mayor. 20.-Arteria inferior del cuello rama de la circun-
fleja posterior. 21.-AnastOmosis de las arterias circunfle-

jas. 22.-Arteria para el techo del acetabulo.
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circunfleja interna o posterior, gldtea, isquidtica y pri-
mera perforante; y da ramas articulares y &steo-perifsti-
cas. Testut.

La arteria circunfleja interna o posterior, Figura 57,
se dirige hacia atrés y adentro en direccién al trocéanter
menor, cruzando el borde craneal del misculo pectineo; y su
rama profunda sigque al tendén del misculo obturador externo
y rodea el cuello quirdrgico del fémur, llegando también a
la fosa trocantérica donde se anastomosa con la otra arte-
ria circunfleja. Irriga la cara dorsal del cuello femoral y
la cépsula articular. Testut.

La arteria iliaca interna o hipogastrica da ramas in-
trapélvicas parietales, de estas ramas la arteria ilio lum-
bar nace de su tronco posterior dandoc un ramo transversal o
iliaco que pasa tras el misculo psoas y penetra bajo la
fascia del misculo iliaco dando ramos superficiales que
vascularizan al mismo, y se anastomosa con la arteria cir-
cunfleja iliaca y con la arteria obturatriz por su ramo as-
cendente que riega el misculo iliaco. Un ramo profundo que
corre entre el miisculo iliaco y la fosa iliaca interna del
coxal irriga a dicho misculo y penetra en el hueso iliaco.

De las ramas extra-pelvianas de la arteria iliaca in-
terna estudiaremos: la arteria obturatriz que, antes de sa-
lir de la pelvis, da un ramo ascendente para el misculo i-

liaco, que se anastomosa con las ramas que para este miscu-
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FIGURA 57

Vascularizacién de la cadera. Cara posterior. 1.-
Rama profunda de la arteria glGtea. 2.-Arteria del techo
del cotilo. 3.-Arteria isquiética. 6.-Rama de la divisién
posterior de la arteria obturatriz. 7.-Arteria inferior del
cuello. 8.-Arteria circunfleija posterior. 9.-Rama trocanté-
rica posterior. 10.-Anastémosis supracervical de las cir-~
cunflejas. Tomado de Bouchet, Cuilleret, Anatomia Descrip-

tiva, pag. 27, Ed. Panamericana, Buenos Aires 1979.
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lo da la arteria ilioclumbar que hemos estudiado; a su sali-
da del agujero obturador por el conducto subpubianc da: una
rama interna superficial que se distribuye por la muscula-
tura y se anastomosa con la arteria circunfleja extrema o
anterior; y, una rama externa profunda, que rodea el borde
externo del agujero obturador cubierta por el misculo obtu-
rador externoc y sigue el surco entre la tuberosidad isquia-
tica y la articulacién coxofemoral anastomosandose con la
arteria glitea caudal. Esta rama externa da una rama arti-
cular muy importante para nosotros gque alcanza la cabeza
femoral a través del ligamento redondo, el ramo acetabular,
a nivel de la escotadura isguiopubiana. Testut. Figura 58.

La arteria glitea sale por encima del misculo pirami-
dal y se bifurca en dos ramas: una superficial gque transcu-
rre entre los misculos gliteos mayor y mediano; y otra pro-
funda que se distribuye entre los misculos gldteo mediano y
menor alcanzando al tensor de la fascia lata y que da ramas
para la vascularizacidén del hueso ilfiaco, y se anastomosa
con la arteria isquiAtica en la masa muscular del glateo
mayor.

L.a arteria isquiatica, nacida del tronco anterior de
la a. hipogastrica, sale por debajo del misculo piramidal:
sus ramas posteriores se distribuyen por el misculo glateo
mayor, anastomos&ndose con la arteria glitea por sus ramas

gue da para este misculo; sus ramas descendentes se anasto-
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FIGURA 58

Vascularizacién de la articulacidén coxo femoral. Vista
interna de la pelvis. Tomado de Testut, Tratado de Anatomia
Humana, Salvat Editores, Barcelcona 1932, 82 edicién. 1.-Ar-
teria iliaca primitiva. 2.-Arteria iliaca externa. 3.-Arte-
ria iliaca interna. 4.-Arteria glitea. 5.-Arteria isquiati-
ca. b.-Arteria iliolumbar. A.-Arteria iliaca y sus ramas.

Ur.-Uréter. 15.-Ralces sacras. 15'.-Tronco lumbo sacro.
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mosan con la arteria circunfleja externa o posterior.

La arteria circunfleja iliaca nace de la arteria i-
liaca externa en su lado externo, inmediatamente antes de
salir de la cavidad pelviana al muslo, y siguiendo el borde
posterior del ligamento ilio pubiano o arco femoral, alcan-
za la espina iliaca anterior superior, dando una rama tras-
versal que, rodeandc el labio anterior de la cresta iliaca,
emite ramas ascendentes para las misculos del abdomen y o-
tras internas que descienden hacia el misculo iliaco anas-
tomosadndose en su espesor con las procedentes de la arteria
iliolumbar y de la arteria obturatriz. Testut.

Vascularizacién de la extremidad proximal del fémur.

Las arterias circunflejas proporcionan el aporte san-
guineo necesario al cuello y cabeza femorales, junto con el
aporte complementario que facilita el ramo acetabular de la
arteria obturatriz gque, a través del ligamento redondo, al-
canza la fdévea capitis.

La base del cuello del fémur a nivel de la insercién
capsular, estd& rodeada de un anillo vascular, el anillo ar-
terjal extra-capsular del cuello femoral de Crock (1965},
Figura 5%, formado normalmente por la arteria circunfleija
externa por de}ante y la arteria circunfleja interna por
detrés; desde este anillo salen ramas que atraviesan la in-
sercién capsular y ascienden a lo largo del cuello femoral,

estas ramas ascendentes cervicales se disponen de forma m&s
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o menos regular, otras transcurren lateralmente irrigando
la base del cuello, el trocAnter mayor y la metafisis,
Crock (1965).

La insercién femoral de la céApsula, esté& pues, perfo-
rada por numercsos orificios vasculares.

La insercién cotiloidea a su vez, presenta un anillo
vascular formado por ramas de las arterias circunflejas, de
la arteria obturatriz y de la arteria glitea inferior, de
esta Gltima, Milssbichler (1970), ha visto nacer la arteria
circunfleja interna o posterior; de estos vasos salen ramas
vasculares que se distribuyen por el margen acetabular en
todo su contorno, estableciendo anastémosis intradseas con
las arterias nutricias del iliaco, que penetran en el mismo
per la fosa iliaca interna y cerca de la escotadura ciftica
mayor.

Los vasos procedentes del anillo extracapsular de la
base del cuello del fémur, en su trayecto subcapsular, re-
ciben el nombre de arterias retinaculares, Tucker (19%49), o
también el nombre de arterias capitales que prefiere Howe
(1950). Estas arterias estan dispuestas de forma muy varia-
ble perc normalmente se distinguen tres grupos o pediculos
vasculares: el pediculo pdstero-superior responsable de la
vascularizacién de la parte epifisaria de la cabeza femo-
ral; el pediculo inferior, que colabora con el anterior a

través de las anastémosis que se producen en el anillo vas-
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cular subsinovial, y que transcurre en el pliegue sinovial
que le da movilidad respecto del cuello 6seoc del fémur, pa-
ra €l que no dan ninguna rama; y por ultimo un pediculo an-
terigor formado cuando existe por vasos de muy escaso cali-
bre.

Todos estos vasos se anastomosan formando el ya men-
cionado anillo subsinovial en el borde mismo del cartilago
articular, descritoc ya por Hinter en 1743, que denominé
"circulus articuli vasculosus" a estas formaciones vascula-
res considerandolas caracteristicas y constantes en las ar-
ticulaciones sinoviales de los mamiferos.

La cabeza femoral queda pues vascularizada en su dos
tercios supero externos por los vasos retinaculares supe-
riores y en su tercio infero interno por los vasos metafi-
sarios, quedando una pequena Aarea alrededor de la févea
capitis a cargo de los vasos del ligamento redondo, que
s6lo en un 5% de los casos para Savitt y Thompson (1965},
permiten un rellenoc vascular completo de la cabeza.

La distribucién intraésea se caracteriza por la amplia
red anastomdética de la divisidén de los vasos retinaculares
en contraste c¢on las asas y arterias terminales de los
vasos metafisarios, Harris (1975).

Asi la mayor parte del aporte sanguineo de la cabeza
femoral depende de los vasos retinaculares (Crock, Trueta

1953, Savitt) y en las fracturas del cuello de fémur para
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Banks (1933), seria el pediculo inferior, con su trayecto
en una plica sinovial mas laxa, denominado repliegue pecti-
neo foveal de Amantini, el qgue permaneceria intacto y a-
portaria la irrigacidén necesaria para la supervivencia de
la cabeza femoral. En las necrosis isquémicas de la cabeza
femoral Steib (1987), mediante inyeccién de micro esferas
radiactivas, estima que es la isquemia la causa desencade-
nante.

El drenaje sanguinec se realiza por las venas que a-
compafian a las arterias retinaculares, a veces con plie-
gues sinuosos; la circulacién de retorno serla la primera
interrumpida en aquellas patologias que provocan un aumento
de la presién intracapsular, Cheynel (1954).

También se realiza por la cavidad medular y las venas
del ligamento redondo. En la cavidad medular de médula roja
gue ocupa la cabeza femoral se observan venas sinusoides
que drenan hacia la cavidad medular del cuello. Desde ahi
el drenaje se realiza hacia la vena femoral. La venas del
ligamento redondo son tributarias de la vena obturatriz.

Testut.

LINFATICOS.
El drenaje linfético se realiza hacia tres grupos gan-
glionares:

-Retrocrurales externos,
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-Retrocrurales internos e inguinales profundos.
A través de los linfAticos del acetdbulo hacia los
ganglios obturadores profundos e iliacos externos. Bouchet

(1979).

CAMBIOS DE LA VASCULARIZACION DURANTE EL DESARROLLO.

La vascularizacién de la extremidad proximal del fémur
en el recién nacido, Figura 60, difiere de la descrita en
el adulto; al nacer el frente de osificacidén metafisario
describe una arco convexo hacia arriba que va desde el bor-
de interno de met&fisis femoral a la base del trocénter ma-
yor, siendo cartilaginosos la cabeza y la parte superior
del cuello o fisis, asi como el macizo trocantérico. LoOs
vasos de toda esta zona proceden del pediculo superior,
procedente de la a. circunfleja externa para Odgen (1973),
en namero escaso penetrando en la cabeza con un trayecto
horizontal, otros en namero variable irrigan el cartilago
fisario y el trocanter mayor, también para Crock proceden
de este pediculoc superior los vasos gue van a irrigar la
met&dfisis. A partir del frente de osificacién de la met&fi-
sis se pueden distinguir vasos que penetran en la cabeza
femoral con un trayecto ascendente; por uGltimo los vasos
del ligamento redondo que sélo irrigan una parte pequefia de

pocos milimetros que rodea la févea capitis; para Trueta



247

FIGURA 60

Vascularizacién de la extremidad proximal del fémur.
Tomado de Pous, La cadera en crecimiento, Ed. Jims, Barce-
lona 1978.

I.-Evolucién de la distribucidén arterial segin Odgen:
A.-Al nacer. B.-A los 3 anos. 1l.-Reflexi6én capsular. 2.-
Arteria circunfleja anterior. 3.-Arteria circunfleja poste-
rior. II.-A los 10 anos. 1.-Circunfleja anterior. 2.-Cir-

cunfleija posterior.
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(1957) estos vasos en el nacimiento han desaparecido o
tienen un tamafio minimo.

Los tres sistemas vasculares des-critos son indepen-
dientes no observéndose anastdmosis en-tre ellos, y sus
ramas terminan en dilataciones sinusoidales expandiéndose
como hojas de platano, Trueta (1957) y Lagrange (1962),
yendo acompaifiladas por sus venas respectivas,

Cuando se inicia la calcificacién del nticlec epifisa-
rio, los vasos metafisarios continttan cruzando hasta la
cabeza, pero progresivamente, en los meses sucesivos, van
disminuyendo en nimero y calibre, para alrededor de Ilos
cuatro anos ser muy raros. Esta progresiva recesién se
acompafia de un mayor desarrollo del sistema epifisario
externo, gque toma el relevo de la irrigacién de la cabeza
femoral. En el nicleo mismo se establecen comunicaciones
anastométicas, Langrange y Dunoyer (1962).

Mas tarde, alrededor de los siete anos, reaparece con
variable importancia el aporte a través del ligamento re-
dondo. Trueta (1957).

La continuacién del crecimiento y la fusién de los
cartilagos de conjuncién nos llevan al estado definitivo de

circulacién en el adulto ya descrito.
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3-3-4 MOVILIDAD DE LA ARTICULACION COXOFEMORAL

La articulacién de la cadera es una enartrosis, por lo
que estd dotada de movilidad en todas las direcciones del
espacio, estos movimientos se realizan en torno & los tres
ejes tedricos que lo delimitan, si bien los ejes posibles
de su movimiento son infinitos.

Los ejes de referencia son:

Eie transversal - horizontal - paralelo al plano
frontal, y situado en el plano transversal, que pasa por el
centro de la cabeza femoral, alrededor del cual se realizan
los movimientos de flexidén y extensidn, cuyo arco se pro-~
yecta sobre el plano sagital.

Eje &ntero posterior - horizontal- paralelo al plano
sagital, y situado en un plano transversal gque pasa por el
centro de la cabeza femoral, y alrededor del cual se reali-
zan los movimientos de abduccién y adduccidn que se proyec-
tan sobre el plano frontal.

Eje vertical o longitudinal, paralelo a los planos
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frontal y sagital, gque pasa por el centro de la cabeza
femoral, y alrededor del cual se realizan los movimientos
de rotacidédn interna y rotacidén externa, gue se proyectan
sobre un plano transversal horizontal.

Estudiaremos sucesivamente cada uno de estos movi-
mientos y su amplitud, a partir de la posicidén bipeda

erecta, considerada comc normal o bésica. Figura 61.

MOVIMIENTOS DE FLEXION.

La flexién de la cadera lleva a la extremidad inferior
hacia delante del plano frontal, la amplitud de los movi-
mientos de flexién estd condicionada por las posiciones
relativas de la rodilla y de la pelvis.

La flexién activa de la cadera alcanza 902, y gqueda
limitada por la tensién de los masculos biarticulares de la
cara posterior del muslo. Con la rodilla en flexién, la re-
lajacién de dichos grupos musculares permite que la flexidn
llegue a 1202, 13092 para Pérez Casas (1978), quedando limi-
tada por el contacto de las partes blandas de la cara ante-
rior del muslc y del abdomen, por lo que, en individuos
obesos o0 mujeres embarazadas, puede no alcanzar dicha mag-
nitud. La flexién pasiva, comprimiendo las partes blandas
en contacto, con la rodilla en flexién puede alcanzar los
1452, Kapandji (1988), s6lo 1352 para Orts Llorca (1952).

Con la rodilla en extensién la flexidén pasiva sé6lo alcanza
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FIGURA 61

La movilidad de la cadera. Tomado de Pérez Casas, péag.
236. Anatomia funcional del Aparato Locomotor y de la iner-
vacién periférica, Ed. Paz Montalvo, Madrid 1978.

A y B.-Exploracién de la rotaciédn interna y externa.
C.-La aproximacién y la separacién. D.-Modo de explorar 1la

extensién. E y F.-Movimiento de flexién o anteversidn.
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1202. La retroversién de la pelvis permite, junto a la
flexién de la rodilla, y comprimiendo las partes blandas,
el contacto de la cara anterior del muslo con la misma cara
del térax, alcanzandose una flexidén de cadera aparente de
alrededor de 160¢2.

En la forma de notacién de Sanchis Olmos (1959), el
arco de movimiento seria de -1102 a +202, es decir, 1102 de
flexidn y 202 de extensidén. Para Boone (1979) el movimiento

de flexién es de 122,3 +/- 6,1 grados.

MOVIMIENTOS DE EXTENSION.

La extensién de la cadera lleva el miembro inferior
por detrds del plano frontal, retroversién del miembro
inferior.

La extensién activa es de muy escasa magnitud, 10 6 15
grados para Orts Llorca, estando limitada por la tensidn de
los ligamentos anteriores de la articulacién, especialmente
por el ligamento iliofemoral de Bertin; como en el caso de
la flexién, la posicién relativa de la rodilla afecta la
cuantia del movimiento aunque por motivos distintos, ya que
la extensidn activa puede alcanzar 202 con la rodilla en
extensién al ejercer asi los masculos isquiotibiales toda
su potencia extensora, y sélo llega a 102 con la rodilla
flexionada al estar dichos misculos con sus inserciones mas

préximas. La extensidén pasiva, estirando el miembro infe-
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rior hacia atrés, puede llegar a 309.

La inclinacién de la pelvis hacia adelante, asociéndo-
se con hiperlordosis lumbar, permite una extensién aparente
mucho mayor, por lo que hay gue tener en cuenta la posicién
de la pelvis al explorar este movimiento. Boone (1979) da

un arco de movimiento extensién de 9,8 +/- 6,8 grados.

MOVIMIENTOS DE ABDUCCION.

L.a abduccibén separa ambos miembros inferiores, se
realiza normalmente de manera simulténea y simétrica para
mantener el equilibrio sobre la extremidad que permanece
apoyada. Cada extremidad alcanza 40 6 45 ¢ 402, variando de
302 a 45° para Pérez Casas, 452 para Sanchis Olmos alcan-
zando los 802 con el muslc en flexidén de 609; permitiendo
la abduccién combinada que 1las extremidades inferiores se
abran en un angulo de 80 6 902, Kapandji y Pérez Casas.

Este movimiento est&d limitado por la tensidn de la
musculatura aductora, peor 1los ligamentos articulares,
principalmente el pubo femoral y en sujetos entrenados por
el choque del cuello del fémur con el reborde cotilcideo.

Boone (1979) da para la abduccién 45,9 +/- 9,3 grados.

MOVIMIENTOS DE ADUCCION.
L.a aduccidn lleva una extremidad inferior hacia 1la

contralateral, por lo gque la aduccidédn pura no es posible
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sin que la extremidad contra lateral abandone su posicién
de partida, ya sea desviandose en abduccidén, en flexién o
en extensidén: este movimiento alcanza, una vez eliminado el
obsté@culo gue supone la extremidad opuesta una magnitud de
302 para Kapandji, 20¢ a 302 para Pérez Casas y 152 para

Sanchis Olmos. Para Bocone (1979) 26,9 +/- 4,1 grados.

MOVIMIENTOS DE ROTACION EXTERNA E INTERNA.

La rotacidén externa lleva la punta del pie hacia fue-
ra y la rotacibén interna hacia dentro, para evitar errores
en la apreciacidén de la rotacién externa, por los movimien-
tos posibles a nivel de la rodilla cuando no esté en exten-
sién completa, o a nivel del pie, se explora con el sujeto
en decubito prono y la rodilla en é&ngulo recto, valorando
el movimiento por el &ngulo que forma la pierna con la ver-
tical; el arco que describe la pierna hacia adentro define
la rotacién externa, y el arco hacia fuera la rotacién in-
terna.

La amplitud del movimiento es de 609 para la rotacién
externa y de 302 para la rotacidn interna para Kapandii;
602 y 302 a 409 respectivamente para Pérez Casas, y es
variable segin la anteversi6én del cuello femoral Bedouelle
(1977). 352 y 252 respectivamente para Sanchis Olmos y
rotacidén externa de 47,2¢ +/- 6,3 y rotacién interna de

47,32 +/- 6 para Boone,
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MOVIMIENTQO DE CIRCUNDUCCION.

A estos grados de libertad de movimientos puros, hay
que ahadir el movimiento de circunduccién propio de 1la
enartrosis; en €l se combinan las diferentes amplitudes de
los anteriores circunscribiendc un campo de movimiento
donde cualquier punto es alcanzable. Figura 62.

Al observar la circunduccidén es notable como cambian
las amplitudes de los movimientos simples al asociarse, asi
la flexién méaxima activa aumenta en ligera abduccién. La
abduccién aumenta también cuando la flexidén alcanza los
602, la rotacién interna y externa también aumentan en fle-
xién, todo esto se debe a que en la posicién considerada
como bAsica o normal de estacidén bipeda, la articulacidén se
encuentra en una posicién casi extrema de extensién, y la
flexién relaja la cépsula y ligamentos articulares facili-

tando y ampliando el resto de los movimientos. Orts Llorca.

COMPORTAMIENTC DE T.A CAPSULA Y LOS LIGAMENTOS EN LOS
DISTINTOS ARCOS DE MOVIMIENTO.

En la flexidén se relajan todos los ligamentos. En ex-
tensidén se tensan todos los ligamentos, especialmente el
fasciculo ilio pretrocantineano del ligamento de Bertin,
que por su posicién mas vertical es el més precozmente
elongado.

En los movimientos de abduccién se tensa el ligamento



256

FIGURA 62

El movimiento de circunduccidn.

Cuadernos de Fisiologia

27.

pag.

Tomado de Kapandji,

Paris 1988.

Editorial Masscon,

42 edicidn,

Articular,
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pubo femoral y se relajan el fasciculo iliopretrocantéreo,
pars lateralis, y en menor grado el iliopretrocantineo,
pars medialis, y el ligamento isquiofemoral. Kapandiji.

En los movimientos de adduccidén ocurre de manera
inversa a la descrita para la abduccidén. Se tensa sobre
todo el fasciculo iliopretrocantéreo, pars lateralis del
ligamento iliofemoral, 1ligeramente el iliopretocantineo,
pars medialis y el isquiofemoral, y se relaja el pubo
femoral.

En rotacidén interna se tensa el isquiofemoral, se
relaja poco la pars medialis del iliofemoral y en mayor
medida el pubo femoral y la pars lateralis del iliofemoral.

En rotacidén externa se aleja la linea intertrocantérea
Yy Se tensan todos los ligamentos anteriores relajéndose -
nicamente el isquiofemoral.

El ligamento redondo tnicamente se tensa en adducciédn,
sin embargo su alojamiento en la fosa cotiloidea, y su po-
sibilidad de movimiento dentro de la misma traza comoc una
prolongacién del cono de movimiento de circunduccidén idén-~
tica al mismo que tiene como radio el de la cabeza femoral,
y como centro el de giro de la articulacién, cuyo perimetro
es el de la fosa cotiloidea, lo que permitiria estudiar, en
parte, la movilidad posible de una cadera observando el
contorno de la fosa cotilcocidea de un coxal aislado.

El papel limitador de los ligamentos debe ademés ser
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interpretado como el de tirantes que, desde el punto de
vista biomecénico, puedan desviar las resultantes de los
esfuerzos que se producen a nivel de la articulacién en las

posiciones en que se tensan.

ACCIONES MUSCULARES.

Respecto de la musculatura responsable de los distin-
tos movimientos bastaria determinar que misculos pasan de-
lante o detras de los distintos ejes de movimiento. Sin
embargo, la gran movilidad de la cadera hace que dichas
posiciones varien relativamente respecto de la posicién
b&sica en bipedestacidn erecta. Kapandji las separa en los

siguientes grupos:

MUSCULOS FLEXORES.

El misculo psoas iliaco es el méAs potente de 1los
flexores de la cadera, a su accién flexora en cualquier
posicidén, Pérez Casas (1978), une la de rotador externo y
la de aductor en determinadas posiciones.

El m. sartorio es flexor de 1la cadera pero tiene
también accidén abductora y rotadora externa.

El m. recto anterior es flexor potente pero con muy
poco brazo de palanca y dependiendo de la posicién de la
rodilla siendo su accién mas eficaz con la flexién de la

misma. Tiene una potencia de 10 kgm, de los 16 Kgm del
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conjunto de flexores. Sanchis Olmos (1959).

El misculo tensor de la fascia lata es flexor y sobre
tode abductor. Paré (1981) durante la marcha comprueba que
el miasculc tensor de la fascia lata posee una accién fle-
xora en sus fibras &ntero mediales y abductora en las pé&s-
tero laterales, ambos fasciculos musculares estan funcio-
nalmente claramente diferenciados.

Tienen también accién flexora, aungue no se trata de
su accidén principal: los misculos pectineo, adductor media-
no y menor, y recto interno, asi como los fasciculos ante-
riores del m. glateo mediano y el m. glateo menor.

Teniendo en cuenta sus acciones secundarias Kapandji
los separa en dos grandes grupos de misculos flexores:

Los flexores adductores y rotadores externos (misculos
psoas iliaco, pectineo y abductor mediano} y los flexores
abductores y rotadores internos (masculos glateo menor,
fasciculos anteriores del gliteo mediano y tensor de la

fascia lata).

MUSCULOS EXTENSCRES.

Kapandji los separa en dos grupos, uno de misculos
monoarticulares que se insertan en la extremidad proximal
del fémur y otro de misculos biarticulares que alcanzan la
extremidad superior de la pierna.

En el primer grupo el mas importante por su potencia
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es el misculo gliteo mayor que recibe la ayuda de los
fasciculos situados por detrés del eje de la flexo exten-
sién, correspondientes a los glditeos medianc y menor.

En el segundo grupo figuran los misculos isquiotibia-
les: biceps crural, semitendinoso y semimembranoso, cuya
potencia total alcanza 2/3 de la del gliteo mayor. Duchenne
dice que por si solo produce la extensién con més energia
que todos los otros misculos extensores reunidos.

Ademés de la accién extensora estos mGsculos tienen
segin su situacién respecto del eje &antero posterior de
abduccién y adduccién su componente respectiva a estos
movimientos.

Son extensores abductores los fasciculos posteriores
de los misculos gliiteo menor y gliteo mediano, y los fasci-
culos superiores del misculo gldteo mayor.

Son extensores adductores la mayor parte del gliteo
mayor y los misculos isquiotibiales. Los misculos flexo
extensores de la cadera equilibran la pelvis en la marcha
impidiendo su basculacién hacia delante o hacia detras, en
la marcha en terreno llano la accidén extensora estéa a cargo
de los isquiotibiales, actuando el misculo glGteo mayor

s6lo en terreno irregular o en plano inclinado.

MUSCULOS ABDUCTORES.

El principal abductor de la cadera es el misculo gla-
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teo mediano con una potencia abductora de 16 kgm, al ser
su punto de aplicacién practicamente perpendicular a su
brazo de palanca se aprovecha de forma completa esta poten-
cia. Es también abductor aunque con menor potencia el gla-
teo menor. El tensor de la fascia lata tiene acciédn abduc-
tora notable ya que su brazo de palanca en bipedestacién
erecta es mayor al de los anteriores.

El misculo gliteo mayor s6lo es abductor en sus fasci-~
culos superiores, sin embargo su accién sinérgica con el
tensor de la fascia lata, componiendo el llamado por Fara-
beuf "deltoides glateo", hace que parte de su potencia
pueda colaborar en 1la abduccién. Figura 63. El misculo
piramidal tiene un accién abductora clara si bien el punto
de aplicacidén de potencia, con escasoc brazo de palanca, ha-
ce que la resultante sea de pequefia magnitud. Inman (1947)
calcula la fuerza abductora en 1,65 veces el peso corporal.

Estos misculos abductores tienen acciones secundarias
de flexo extensidén y de rotacidn interna y externa, segin
su localizacifn respecto de los ejes de dichos movimientos
lo que permite separarlos en dos grupos:

Grupo de abduccién, flexidén, rotacidédn interna: miscu-
los tensor de la fascia lata y fasciculos anteriores de los
gliteos menor y mediano.

Y grupo de abduccién, extensibébn y rotacién externa:
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FIGURA 63

El deltoides glateo de Farabeuf.
l.-Maosculo tensor de la fasia lata. 2.-Espina iliaca
anterior superior. 3.-Porcién superficial del misculo gla-
teo mayor. 4.-Cintilla de Maissiat. 5.-Fasia lata, tendén
de insercién del misculo deltoides glateo. 6.-Insercién en
la cara antero externa de la tibia, tubérculo de Gerdy.
Tomado de Kapandji; Cuadernos de Fisiologia Articular.

Cuaderno II. Masson S.A., Barcelona, 1988.
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menor, y miasculos gliteo mayor y piramidal.

MUSCULOS ADUCTORES.

Se distribuyen de manera que cuanto mas medial es su
insercidn en el coxal, mas proximal es su terminacién en el
fémur, pasando el aductor mayor por detrds de los fascicu-
los correspondientes a los aductores medio y menor, dispo-
sicidén que permite un arco de aduccidén mayor para la extre-
midad y una potencia aductora casi constante de esta muscu-
latura. El1 masculo recto interno, biarticular, se puede
considerar como el mds interno de los aductores. Rouviére
(1971). Los misculos semi membranoso y semi tendinoso, asi
mismo biarticulares, aunque con una accién predominantemen-
te extensora, tienen una componente de aduccidén, lo mismo
cabe decir del biceps crural.

El misculo gliteo mayor es aductor en su totalidad pe-
ro, como ya qued6é dicho puede ser abductor sinérgicamente
con el masculo tensor de la fascia lata. Son también adduc-
tores los misculos cuadrado crural, pectineo, obturador in-

terno y géminos y obturador externo.

MUSCULOS ROTADORES EXTERNOS.
Son numerosos y potentes, 1los pelvitrocantéreos:
piramidal de la pelvis, obturador interno y géminos pelvia-

nos, y obturador externo. Tienen también accidén rotadora
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externa el cuadrado crural, el pectineo y los fasciculos
mas posteriores del aductor mayor, asi como el glitec mayor
en su totalidad y los fasciculos posteriores del gliateo me-

diano y, en menor grado, los del m. gliteo menor.

MUSCULOS ROTADORES INTERNOS.

Menos numerosos y potentes que los rotadores externos,
y ninguno con acciédn rotadora interna principal, son el m.
tensor de la fascia lata, el m. gldteoc menor y el m. gliteo
medianc sé6lo mediante sus fasciculos anteriores.

De Sousa y Vitti (1966) mediante trabajos electromio-
graficos, demostraron que los misculos aductores mediano y
menor tienen accién rotadora interna y no externa, asi como
la parte superior del m. aductor mayor, el llamado aductor
minimus. Greenlaw (1973) dice que la rotacién interna re-
cluta a todos los aductores, excepto la parte distal de

insercién condilea del aductor mayor.
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3-3-5 ESTABILIDAD ARTICULAR

La estabilidad de la articulacién de la cadera viene
dada como en cualquier otra articulacién, por la congruen-
cia de las superficies articulares, los elementos céapsulo-
ligamentosos y la accién muscular, clésicamente se admite
también como factor de estabilidad el valor de la presién
atmosférica. Se estima que la presidn intraarticular de la
cadera es de 10 a 15 kg.

Otro factor de estabilidad es la profundidad de la
cavidad cotiloidea. La relacién entre el didmetro de la
cavidad y la profundidad de la misma la definié Le Damany
(1904) denominédndola indice cotiloideo, gue como vimos era
maximoc en el feto de 6 meses y minimo al nacimiento cre-
ciendo después progresivamente en el desarrcllo del nifio.

Los factores musculares y ligamentosos ya han sido su-
ficientemente estudiados, nos limitaremos aqui a comentar
los factores de estabilidad que dependen de la orientacién

reciproca de ambos elementos que se articulan: la cabeza
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femoral, orientada por los Aangulos del cuello femoral de
inclinacién y anteversién, y la cavidad cotiloidea, con los
que les son propios de igual nombre; asi como los factores
de congruencia que el desarrollo del aceté&bulo, su profun-
didad y su forma en relaciébn con la cabeza femoral origi-
nan.

Se han descrito numerosos &angulos y lineas de referen-
cia para establecer la estabilidad de la articulacién de la
cadera; 1inicialmente con el prop6sito de determinarla, en
el recién nacido o en el nifio, para diagnosticar la displa-
sia luxante, y méds tarde para valoracién de las caderas del
adulto, para entender la aparicién de la artrosis precoz y
la necrosis aséptica de la cabeza femoral.

A continuacién describiremos estos parmetros de refe-
rencia.

El angulo de las superficies de carga femoral y coti-
loidea o é&angulo cotilo-capital lo describe Gémez Oliveros
{1960) como el formado por el eje cérvico-capital y la tan-
gente al borde superoexterno e inferoexterno de la cavidad
cotiloidea.

Teinturier y Dechambre (1968) estudian la "anteversién
de la cadera"” que definen como la suma de la orientacién
anterior del fémur y del acet&bulo; &ngulo de anteversidn
femoral, respecto del eje bicondileo, y &ngulo de antever-

sidn acetabular.
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Kapandji (1977) hace notar que es de interés medir los
angulos de anteversién del cotilo y del cuello femoral me-
diante la tomografia axial para valorar las displasias de
cadera.

McKibbin (1979) define el indice de inestabilidad su-
mando las anterversiones de la cavidad acetabular y del
cuello femoral en nifios con los siguientes resultados:

Caderas normales ninos "N-V"; Caderas normales nifias
"N-H"; Caderas con Luxaciétn "Lux"; Angulo de anteversidn
acetabular "A. A."; Angulo de anteversién del cuello femo-

ral "A. F."; Indice de Inestabilidad "I. I."

N-V__A.A. A.F. I.1. N-H. A.A.  A.F. I.T.
6 26 30 9 32 41
Jux. 23 21 45

Skirving (1979) mide la anteversidén del acetébulo y su
profundidad en 20 recién nacidos africanos.

Define el indice de inestabilidad como la suma de los
Angulos de anteversién del acetdbulo y del cuello femoral.
Dicho indice seria para estos nifios de 34 grados, con unos
valores extremos de 17 a 49.

Mide asi mismo, el indice cotiloideo descrito por Le
Damany, siendo el indice de 46 con valores extremos de 41 a
54. Establece la comparacidn con los datos encontrados en

nifios blancos con los siguientes resultados: da los datos
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del n? de nifios blancos, el indice y el n2 de ninos negros.

blancos 1indice negros blancos 1indice negros
1 33 0 3 43 5
2 35 0 2 45 7
3 37 0 0 47 8
¢ 35 0 1 49 7
2 41 4 0 51 1

Como se ve la distribucién del indice de Le Damany es
claramente distinta en una raza y otra.

Esteban Mijica (1981) advierte sobre la importancia
que, para conocer la cobertura anterior de la articulacién,
tiene el determinar la anteversién femoral y la cotiloidea;
y considera el angulo del sector esférico de la cabeza in-
cluido en el acetébulo como factor de estabilidad.

Para concretar la estabilidad de la cadera funcional-
mente se debe tener presente que la tangente a los cédndilos
femorales en su cara posterior, o el eje bituberositario,
referencias sobre las que se mide el &angulo de anteversién,
no son paralelas al plano frontal, y su situacidén depende
del a&ngulo de la marcha, es decir de la divergencia del eje
de los pies respecto de la direccién de la misma. Esta cir-
cunstancia varia el Angulo de anteversién glcocbal de la ca-
dera, que sdlo podrd ser determinado ten%endo en cuenta la

posicién de la rodilla durante la marcha, y en cada indivi-
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duo alterara las relaciones reales de la cadera.
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4 RECUERDO RADIOLOGICO
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4-1 RADIOLOGIA DE LA ARTICULACION COXOFEMORAL.

El estudio radiolédgico de la articulacién de la cadera
se realiza mediante dos proyecciones béasicas; las proyec-
ciones anteroposterior y axial. La radicgrafia anteroposte-
rior deberé incluir ambas caderas para dque su estudio sea
correcto.

Para poder valorar estas imAdgenes es precisa una téc-
nica cuidadosa y sistemltica en la realizacién de las mis-
mas; sin embargo, consultados dos autores que tienen publi-
cadas técnicas radioclégicas, Clarck en su texto de 1980 y
Brescot en la Enciclopedia Médico Quirdrgica Francesa en el
mismo afio, encontramos dos descripciones diferentes para la
realizacién de la proyeccién anteroposterior. Clarck 1la
describe como sigue: Paciente en decibito supino, pies con
el eje de las plantas al cenit y ligeramente separados, li-
gera abduccién de ambas extremidades inferiores. Bresot la
describe asi: Paciente de pie, miembros inferiores en rota-

cién interna de 20 grados.
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Las imAgenes obtenidas con ambas técnicas van a procu-
rarnos una diferente proyeccidédn de los &ngulos de la extre-
midad proximal del fémur.

Llamamos pues desde aqui la atenciédn sobre la necesi-
dad de conocer la técnica con que se han realizado los es-
tudios radiolégicos antes de realizar medidas o establecer

criterios sobre la base de las radiografias practicadas.

PROYECCION ANTEROPOSTERIOR.

En el adulto la imagen anteroposterior, Figura 64,
muestra el aceté&bulo con su contorno de segmento circular y
su borde externo, rodete cotiloideo, claramente definidos:
este segmento circular o techo, "ceja de carga" de Pauwels
(1959), es practicamente horizontal y su vértice coincide
con el centro de la cabeza femoral.

El hueso que cubre el techo del acetébulc es denso,
aunque puede presentar una imagen central mads clara, a modo
de sombrero de arlequin, gque es debida a la superposicidn
de los haces trabeculares de la estructura interna del
coxal.

La parte interna del techo del acet&bulo, se continga
poer un escaldédn con el trasfondo de la cavidad cotiloidea
cuya imagen discurre casi vertical formando la rama externa
de la imagen en U, o imagen en lagrima de Kd&hler (1928),

siendo su rama interna la imagen de la cortical de la pel-
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FIGURA 64

Esquema de la radiografia anteroposterior de ambas ca-
deras. Lado derecho de la misma. Lectura en la pé&gina si-

guiente.
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Lectura de la Figqura 64

Esquema de una radiografia de ambas caderas en proyec-
cién &ntero posterior.

l.-Techo acetabular. 2.-Trasfondo de la cavidad aceta-
bular. 3.-Imagen en "U" o lagrima de XK&lher. 4.-Borde an-
terior del cuerno posterior de la facies lunata. 5.-Borde
posterior del acetédbulo. 6.-Borde anterior. 7.-Espina
iliaca anterior inferior. 8.-Espina iliaca anterior supe-
rior. 9.-Linea innominada. 10.-Espina cidtica. 11.-Becrde
externo acetdbulo obturador de la columna anterior. 12.-
Marco superior del agujero obturador. 13.-Espina iliaca
posterior superior. 14.-Articulacién sacroiliaca. 15.-
Cresta iliaca. 16.-Tuberosidad isquiética. 17.-8infisis

pibica. 18.-Sacro. 19.-Céccix.
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vis menor, conducto subpubiano. Se ha comprobado como al
gquitar la cortical del suelo del acetébulo desaparece la
rama externa de la imagen en U. En la curva de la U, la
parte inferior, corresponde & la escotadura cotiloidea.
Esta imagen en lagrima presenta distintos aspectos si las
radiografias no esté&n bien centradas, Resnick (1981) com-
prob® como esta imagen en lagrima puede servir de refe-
rencia para valorar la protrusién acetabular. Por fuera y
abajo de la imagen en lAgrima se puede ver una imagen pa-
ralela al contorno de la cabeza que Polgar (1937) demostréd
que corresponde al borde anterior del cuerno posterior de
la facies lunata.

A través de la imagen de la cabeza femoral se distin-
gue bien el borde posterior del acetdbulo; el borde ante-
rior, mlds interno, no es tan facilmente visible.

La linea del borde inferior del cuello del fémur al
prolongarse imaginariamente con el borde inferior del pu-
bis, o sea con el marco superior del agujero obturador,
forma la llamada linea de Shenton.

Por encima del borde acetabular puede verse la imagen,
de prominencia mAds o menos marcada, Qque corresponde a la
espina iliaca anterior inferior, mas arriba y siempre bien
visible aparece la que corresponde a la espina iliaca ante-
rior superior. Figura 64.

Por dentro el contorno ©6seo esté&d limitado por una
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linea uniforme, densa, perfectamente definida, gque corres-
ponde a la proyeccién de la linea innominada, sobre la cual
puede aparecer la imagen, sobrepasandola, de la espina cié-
tica.

Son visibles las estructuras de soporte de la cavidad
cotiloidea, denominadas columnas anterior y posterior, de-
finidas en 1974 por Judet y Letournel en su sistematiza-
cién de las fracturas de la cavidad cotiloidea.

Saks (1986) describe en la columna anterior un borde
acetdbulo obturador, a veces dificilmente apreciable, for-
mado por el labio anterior del acetdbulo gque se continia
por abajo y a dentro atravesando la imagen en lagrima, con
el pubis, por su borde inferior, es decir, por el marco su-
perior del agujerc obturador.

El borde interno esté& formado por la imagen de la 1i-
nea innominada que se continda con la del borde superior
del pubis. La columna posterior presenta un borde externo,
formado por el relieve externo del isquion, gue se continia
hacia arriba con el labio posterior de la cavidad cotiloi-
dea: la parte interna de esta columna corresponde a la mis-
ma parte de la imagen del isquion gque se continda con la
linea innominadg.

Ambas columnas tienen una disposicién como en "Y"
invertida teniendo 1la columna anterior y posterior una

parte comin: la rama de la "Y" que corresponde a la linea
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innominada hasta la articulacién sacrociliaca.

Respecto del fémur, Figura 65, el contorno de la ca-
beza femoral aparece paralelo al techo acetabular, puede
verse en €l la depresién de la fosita del ligamento redon-
do, orientada hacia dentro, mirando al trasfondo de la ca-
vidad cotiloidea. La cabeza es mas o menos esférica, y
puede aparecer asentada asimétricamente sobre el cuello
femoral, Kingsley y Olmsted (1948).

El cuello con una orientacién y longitud variables,
deja ver su estructura trabecular, el contorno del trocén-
ter mayor es claramente visible, y su parte interna se pro-
yecta sobre la parte distal y superior del cuello y se
continGa, atraves&ndolo de fuera a dentrc y de arriba a
abajo, hasta el trocénter menor, dibujando el perfil de 1la
cresta intertrocantérica.

En el troclnter mayor puede ser visible la condensa-
cidén que proyecta la fosita digital, lugar de insercién del
misculo obturador externo. El extremo del trocanter mayor
aparece uniformemente redondeado hacia fuera, siendo su
borde interno mas vertical y continudndose con la imagen ya
mencionada de la cresta intertrocantérica.

Hacia fuera el trocé&nter mayor hace una ligera promi-
nencia y su cortical delgada va ganando en espesor conforme
se acerca a la zona diafisaria del fémur. Por dentro, al

final de la linea que marca la cresta intertrocantérica,



278

\ >
26 w
22 94 e
27

25

FIGURA 65
Esquema de una radiografia de la cadera en proyeccién
anteroposterior. Lado derecho.
21.-Fosita del ligamento redondo. 22,-Trocanter mayor.
23.-Cresta intertrocantérica. 24.-Fosita digital. 25.-
Troc&nter menor. 26 y 27.-Bordes superior e inferior del

cuello femoral.
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aparece el trocé&nter menor, redondeado, de menor densidad
a la de la cortical sobre la que se asienta.

La prominencia de la imagen del trocénter menor puede
darnos una idea de la situacién de rotacién de ambas extre-
midades inferiores en gque ha sido tomada la radiografia,
las diferencias de un lado a otro nos deben hacer pensar en
una proyecciétn no simétrica. En el cuello femoral se obser-
van con claridad sus bordes superior e inferior; el supe-
rior, cébncavo hacia fuera y arriba, se continua insensible-
mente con la sombra del trocAnter mayor; el borde inferior,
contorno inferior del cuello, viene a finalizar en el re-
lieve del trocénter menor, pero la densidad mayor de la
cortical de esta porcién del cuello femoral se continta con
la densidad de la cortical diafisaria del fémur, quedando
por tanto, como ya dijimos, el troclnter menor marcado con

una menor densidad.

PROYECCION AXIAI, DE AMBAS CADERAS.

La proyeccién axial de ambas caderas, Figura 66, se
realiza sin cambiar la posicién de la pelvis y colocando
las extremidades inferiores del paciente con las caderas y
rodillas en flexién, ambos miembros se colocan en abduccién
de unos 60 grados para que los pies puedan colocarse con
las plantas en contacto, es la llamada posicién de rana.

Las imégenes obtenidas en esta proyeccién no varian de
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FIGURA 66

Esquema de la proyeccién axial. Lado izquierdo.
1.-Cabeza. 2.-Trocénter mayor. 3.-Troclnter menor. 4.-
Fosita digital..S.—Sombra del calcar femoral. 6.-Relieve de
la linea intertrocantérica anterior. 7.-Cresta intertrocan-

térica.
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lo dicho en la proyeccidén anteroposterior en lo que res-
pecta a la pelvis, s6lo la extremidad superior del fémur
aparece en una proyeccién diferente, la axial: en esta
proyeccién la cabeza aparece perfectamente redondeada, a-
sentada m&s o menos simétricamente scobre el cuello, sin
que se pueda apreciar la irregularidad de la fosita de in-
sercién del ligamento redondo; del cuello femoral vemocs los
contornos de los bordes anterior y posterior que se conti-
ndan insensiblemente en la parte anterior con la diafisis
femoral, y en la parte posterior se pierde la imagen del
cuello en la zona en gque hace prominencia el trocénter
mayor.

El trocénter mayor en esta posicién estéd colocado
detrés de la cabeza y cuello femorales, por lo que es vi-
sible a través de la cabeza femoral el contorno superior
del mismo, su imagen sobrepasa hacia abajo la sombra de la
cortical posterior del cuello femoral y transcurre: prime-
ro, perpendicular a la misma, proyeccidén de su borde supe-
rior; y, luego, paralela, proyeccién de la linea intertro-
cantérica, hasta continuarse con las imAgenes del trocanter
menor y la cortical diafisaria posterior.

A estas proyecciones basicas para el estudio de la ca-
dera se puede afadir otra, que permite la medida y estudio
de los &ngulos de congruencia, realizando la propuesta por

Lequesne y De Seze (1961) denominada falso perfil. Esta
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proyeccién se realiza con el paciente de pie, el lado a
radiografiar apoyado sobre la placa radiografica, el dorso
apoyado en un orientador, de forma que el eje transversal o
bicefalico esté inclinado 65 grados sobre la placa, el pie
de la extremidad a radiografiar debe tener su eje paralelo
al plano de la radiografia. El centrado se realiza para que
el rayo normal atraviese entre las dos cabezas femorales,
aproximadamente 2 centimetros por encima de la sinfisis del
pubis. En la radiografia obtenida el fémur aparece como he-
mos descrito en la proyeccidén axial, pero la pelvis proyec-
ta una imagen oblicua que vamos a describir seguidamente.
Figura 67.

El contorno acetabular es un segmento circular que no
estd interrumpido en su parte interna por la imagen del
trasfondo de la cavidad cotiloidea, silendo continuo hasta
el borde inferior del cotilo y trazando por tanto casi una
semicircunferencia, esta imagen corresponde: en la parte
superior al llamado techo cotiloideo, y en la parte infe-
rior e interna al cuerno posterior de la facies lunata.

La pala iliaca aparece claramente proyectada en su
parte superior y anterior, apreciéndose: por arriba el
dngulo correspondiente a la espina iliaca anterior supe-
rior; y hacia abajo una depresién hasta la espina iliaca
anterior inferior, separada por un surco de la ceja coti-

loidea. La espina del pubis y su angulo, aparecen proyecta-
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FIGURA 67

Esquema de la radiografia de falso perfil de Lequesne.
Lado derecho. 1.- Contorno acetabular. 2.- Techo acetabu-
lar, parte superior illaca de la facies lunata. 3.- Cuerno
posterior de la facies lunata. 4.- Espina iliaca anterior
superior. 5.- Espina iliaca anterior superior. 5.- Espina
iliaca anterior inferior. 6.- Angulo del pubis. 7.- Rama
isquio pubiana. 8.- Isquion. 9.- Trocanter menor. 10.- Es-

pina ciatica. 11.- Linea innominada. 12.- Cadera izguierda.
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dos sobre la imagen del fémur sobrepasé&ndola hacia delante,
y viéndose toda la rama isquio pubiana que transcurre casi
horizontal, hasta el contorno del isquion, cruzando la som-
bra del trocanter menor; la tuberosidad isquiédtica es tam-
bién perfectamente visible y su imagen posterior casi en
vertical se continia hacia arriba con la imagen claramente
visible de la espina cidtica, por encima de la cual trans-
curre la imagen argueada, co6ncava y bien definida de la

linea innominada.

VALORACION DE LA CALIDAD OSEA.

En estos estudios radiolbégicos de la cadera, ademas de
los diversos parametros descritos, se visualiza bien la
estructura trabecular y la densidad 6sea, Sing (1970) es-
tablece unos indices para valorar la osteoporosis segin
los cambios en la densidad y la disposicién de los haces
trabeculares normales.

Para este autor el indice 7 es la normalidad. El grado
6 se aprecia por la ampliacién del triangulo de Waxd, de-
saparecen el haz superior cérvico trocantérico y se difumi-
na el haz lateral. En el grado 5 ya no es posible reconocer
el haz lateral,Ael tridngulo de Ward aparece como sin base,
el haz cérvico trocantéreo se va difuminando en su porcidn
cefédlica. En el grado 4 desaparece la porcibén trocantérica

del haz cérvico trocantéreo. En el grado 3 sélo se aprecia
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el haz cérvicocefllico y la porcidén cefllica del cérvico
trocantéreo. En el grado 2 el haz cérvico cefdlico es
visible pero poco denso. Y en el grado 1 no se ve casi el

haz cérvico cefalico.
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4-2 ESTUDIO RADIOLOGICO DE LA PELVIS

La pelvis como conjunto se estudia bien en la radio-
grafia anteroposterior de ambas caderas.

Desde nuestro punto de vista de estudio de la articu-
lacidén coxofemoral, interesa especialmente su simetria y
las inclinaciones hacia cualquier lado.

Como referencias radiogrédficas, ademas de las vya
descritas al describir 1la radiclogia de la articulacién
coxofemoral, se podrén valorar: la distancia interceféalica,
la anchura maxima o distancia intercrestal, y otros parame-
tros gue nos permiten estudiar la simetria siempre gue la
proyeccién haya sido correcta, como las imégenes de los
agujeros obturadores y la proyecci6én de la sinfisis sobre
el eje del sacro y co6ccix.

Son bien visibles las alas iliacas con sus accidentes
anatémicos, crestas, espinas, etc. y el sacro, asi como la
articulaciones de la sinfisis pitbica y la articulacién sa-

croiliaca.



287

En la proyeccién lateral en bipedestacidédn podremos ob-
servar el grado de anteversidén y los &ngulos referidos al
huesoc sacro.

Las radiografias en apoyo unipodal permiten discernir
una posible movilidad anormal a nivel de la sinfisis pibi-
ca.

En apoyo bipodal se puede determinar la existencia de
dismetria de las extremidades inferiores.

Milch (1954) estudia 100 radiografias de mujeres em-
barazadas y 100 radiografias normales de varones, tratando
de establecer la inclinacién lateral de la pelvis, la dis-
tancia interacetabular y otros parémetros. Divide las pel-
vis examinadas en cuatro grupos, siguiendo la clasifica-
¢ién de Caldwell: androide (varén), ginecoide (hembra),
antropoide (simio) y platipelloide (plana).

Encuentra una media de la distancia inter acetabular,
medida entre los bordes externos de la cavidad cotiloidea,
de 24 cm para las mujeres y 25,9 cm para los hombres con
una desviacién standar de 1,7 y valores extremos de 22,1 a
31,4 en la mujer y una desviacidédn standar de 1,6 y valores
extremos de 18,3 a 27,5 en el hombre.

Es significativo que en el hombre, la distancia inter
acetabular es mayor que en la mujer segin los resultados de
este autor.

Brinckmann (1981) en estudic radiografico de la pelvis
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anteroposteriores,

relaciones entre las medidas de distintos pardmetros.

Miden 215 radiografias

radiografias de pelvis masculinas.

Relaciédn

Radio cabeza /
Dist. entre cabezas
Dist. entre cabezas /
anchura pelvis
Dist. cabezas /
altura pelvis

Ancho /

aito

Angulo de Wiberg
Radio cabeza dexr. /

Radio cabeza izq.

femeninas

0,122-0,005

0,615-0,034

0,896-0,045

1,460-0,084

38.2-7,2

1,008-0,022

de pelvis femeninas

masculinas.

0,139-0,006.

0,606-0,034.

0,831-0,039.

1,371-0,086.

38,3-6,3.

1,002-0,027.

establece

y 222

Saks (1986) radiografia pelvis disecadas, en proyec-
ciones AP y Oblicua 452, para, mediante colocacién de mar-
cas radio-opacas, localizar la ceja y los bordes anterior y
posterior del aceté&bulo, la imagen en l&grima, la linea
iliopectinea y la ilioisquiética y sus relaciones con las
columnas anterior y posterior comparéndolas con im&genes

realizadas con TAC.
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4-3 PARAMETROS RADIOLOGICOS QUE RELACIONAN LA CAVI-

DAD ACETABULAR Y LA EXTREMIDAD PROXIMAIL DEL FEMUR

ANGULO DE HORWARTH (1908).

En 1908 Horwarth describié el &nguloc de su nombre para
la valoracién de la displasia de la cadera en el nino, en
sus estudios citados por Wiberg {1939), da unas dimensiones
para este angulo, al gue llama &nguloc acetabular, gue son
de 40 grados para nifos de un afio, 302 para nifics de tres
anos, 2892 para ninos de siete ahos, y 202 para ninos de

diez afios. Figura 68, n®? 1.

PARAMETROS DE HILGENREINER (1925).

Este autor para valorar la congruencia articular pro-
pone la siguiente sistemAtica: Traza una linea que une la
imagen de los cartilagos de crecimiento del aceté&bulo, 1i-
nea "y"; mide el angulo que forma el acetdbulo 6seo visible
con dicha linea "v", y las distancias "h" de la imagen su-

perior del fémur con la linea descrita, y la distancia "d-"
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entre la interseccidén de "h" y la de la linea trazada para
medir el &angulo con la linea "y". Figura 68, n®? 2.

En nifios en los que no hay todavia niicleo epifisario
los valores normales son: "h" igual o menor de 10 mm, "d"
entre 10-20 mm y el a&ngulo "v" igual a 20°9.

Faber (1938) da para las medidas de Hilgenreiner los
valores de: "h" = 8.8 mm, "d" = 14.8 mm y "v" = 28.9¢, Y
considera displasicas: "h" menos de 6 mm, "d" por encima de
16 mm y el &ngulc "v" mayor de 34¢9.

Wiberg (1939) aplicando la sistemdtica de Hilgenreiner
indica que los valores del angulc "v" son como término me-
dic tres grados mAs en las ninas. Mide 100 caderas encon-

trando como media "h" 7.2 mm, "d" 18.6 mm y "v" 22.69,

ANGULO DE ATAQUE RADIOLOGICO DE POLGAR (1935).
Descrito por Polgar en 1935, es el formado por el eje
del cuello femoral y una linea trazada desde el &ngulo sG-
pero-externo de la imagen del aceté&bulo y el punto medio
entre la imagen en lagrima de K&hler y el limite pSstero
inferior de la superficie semilunar en radiografia de per-

fil. Figura 68, n<23.

ANGULO DE LA CEJA DE CARGA (1935).
El angulo de la ceja de carga, similar al de Horwarth,

es el &angulo formado por la unién de los extremos de la
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llamada por Pauwels, ceja de carga, zcona densa del techo
cotiloideo con la linea horizontal. La medida se realiza en
la radiografia anteroposterior. Bombelli (1985) llama la a-
tencién sobre la disposici6n de dicha superficie que puede
ser horizontal, o inclinada hacia dentro o fuera; para Pau-
wels, su fuerza resultante "R" pasaba por el centro de di-
cha superficie de carga. En el adulto este &ngulo se acerca
a la horizontal, Bombelli estima gue las inclinaciones ha-
cia fuera, darian lugar a una componente horizontal de ex-
trusién o de empuje hacia afuera de la cabeza femoral, que
originaria las artrosis luxantes; y en los casos en que
dicho techo acetabular esté inclinado hacia dentro, daria

lugar a la artrosis protrusiva. Figura 68, n® 4.

ANGULO DE COBERTURA COTILOIDEC O ANGULO DE WIBERG (1939).
Estad formado por la vertical al centro de la cabeza
femoral y el radio tangente al borde superocexterno del co-
tilo, para su valoracién exacta no sirve la imagen externa
6sea sino el borde externoc de la zona densa, ceja de carga,
que cubre ese techo cotilocideo. Este autor disen6 para su
medida una plantilla transparente en la que estaban dibuja-
dos cuatro circulos concéntricos separados 5 milimetros y
cuyo radio iba de 1,5 a 3 cm, marcando el centro, una linea
unia dicho centro y un punto exterior "A". Una perpendicu-

lar al centro "C", radios cada 5 grados, con un total de 10
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FIGURA 68

l1.- Angulo de Polgar. 2.- Medidas de Hilgenreiner.
3.- Angulco de Kaplan. 4.- Angulo de Wiberg. 5.- Angulo de
Horwarth. 6.- Angulo de ataque en Rx axial. 7.~ Angulo de

inclinacidén acetabular. 8.- Angulo de la ceja de carga. 9.-

Angulo de Lanz.
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lineas de referencia. Figura 68, n® 5.

Realiz®é sus primeras medidas sobre 50 varones y 50
hembras entre 20 y 35 anos cuya movilidad y sistema locomo-
tores eran normales; encontr$ para los varones una media de
262 a 359, siendo los valores extremos de 202 a 47¢; y para
las mujeres de 262 a 352 como términos medios y valores ex-
tremos de 222 a 47%2.

Fredensborg (1976) estudia el Aangulo de Wiberg y da
las siguientes cifras: 25 grados o mé&s normal; de 20 a 25
grados, caderas limite.

Armbuster (1978) da para el angulo de Wiberg los si-

guientes valores :

edad media valores extremos
<40 afios 38e 23-56¢
>40 afios 39¢ 24-59¢
Hombres <40 37¢ 23-53¢
>40 389 25~59¢
Mujeres <40 38¢2 32-56¢
>40 419 24-599

ANGULO DE LANZ (1949).

El Angulo de Lanz es el formado por el eje del cuello
femoral y la iﬁclinacién del acetadbulo, es un Angulo que
vale alrededor de 90 grados; para Cabot (1971) indica una

buena congruencia, ya que la carga de la articulacién se
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ejerceria perpendicular a la superficie de carga, con una
buena distribucién de presiones. Este angulo disminuye en
la medida que el cuelloc femoral se valguiza, es decir au-
menta el Aangulo cérvico diafisario, o cuando el acetébulo
se verticaliza, lo que conduce a la disminucién de la su-
perficie de la carga y por tanto a una mayor presién por

unidad de superficie. Figura 68, n? 6.

ANGULO COTILO CAPITAL (1960).

En 1960 Goémez Oliveros describe el &anqulo de las su-
perficies de carga femoral y cotiloidea o &ngulo cotilo-
capital; es el formado por el eje cérvico-capital y la
tangente al borde superoexterno e inferoexterno de la ca-
vidad cotiloidea en proyeccidén radiogréafica anteroposte-

rior. Es similar al anterior.

ANGULO DE COBERTURA ANTERIOR DE LA CABEZA FEMORAL
COXOMETRIA (1963).

Lequesne (1963) en la proyeccién que hemos descrito
anteriormente de falso perfil, propuesta por &€l mismo y De
Seze (1961), mide el &ngulo de cobertura anterior cotiloi-
deo que es el formado por la vertical y el radio tangente a
la parte mé&s externa de la sombra densa del techo del ace-
tabulo en la proyeccién descrita. Aparte de este &ngulo Le-

quesne utiliza para la valoracién global de la cadera los
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&ngulos de Wiberg, de Horwarth y el &ngulo cefalocexrvico-
diafisario correspondiente a 1la extremidad proximal del
fémur junto con el &angulo de anteversién del cuello femo-
ral.

Considera como valores normales los siquientes: A.An-
teversién < 15¢; A, Cérvico diafisario <1352, A. de Wiberg
>252; A. de cobertura anterior de la cabeza, o &ngulo de

cobertura >259; A. Horwarth <10e,

COXOMETRIA DE LUDE Y TAILLARD (1964).

Describen los siguientes &ngulos para valoracién de la
cadera: Angulo de ataque radiolégico: Dado por el eje del
cuello y el plano de apertura del cotilo en Rx de perfil.
Figura 68, n? 7. Angulo de apoyo anterior de la cabeza fe-
moral: Limitado por el eje del cuello y una linea que une
el centro de la cabeza femoral y el borde anterior del co-
tilo en la Rx de perfil. Indice de englobamientoc de la ca-
beza femoral: Es la relacién entre el radio del cotilo vy
la porcidén de cabeza femoral que penetra en €1 en Rx de
perfil. Angulo de inclinacién acetabular: Dado por la in-
terseccién del planc de apertura del cotilo y el plano sa-
gital en Rx de perfil. Figura 68, n2 8.

Tonnis (1976) ha propuesto una coxometria valorando el
dngulo de Wiberg y el &ngulo de Ildelberger y Frank (1952),

denominade también Aangulo de Kaplan, para obtener una ima-



296

gen global de la calidad y congruencia de la articulacién

coxofemoral .

ANTEVERSION DE LA CADERA (1968).

Teinturier y Dechambre (1968) llaman la atenciédn sobre
la necesidad de estudiar conjuntamente los &ngulos de an-
teversién del cuello femoral y de la cavidad cotiloidea pa-
ra establecer la valoracién de la articulacién.

Estudian la "anteversién de la cadera " que definen
como la suma de la orientacidn anterior del cuello femoral,
&dngulo de anteversién femoral respecto del eje bicondileo,
vy la de la cavidad cotiloidea, &nguloc de anteversién aceta-
bular.

Reikeras (1982), en caderas con anteversién clinica
manifiesta, mide mediante tac el angulo de anteversién fe-
moral y la anteversidén acetabular y mide el angulo del cue-
1lo del fémur con respecto al acetdbulo. La anteversidén fe-
moral la mide mediante un corte de tac a nivel de la rodi-
lla con la tangente a la cara posterior de los céndilos fe-
morales: encuentra el siguiente resultado: anteversién fe-
moral 47 +-8 grados, rotacidén externa 19 +-9 grados, ante-
versién del acepébulo 14 +-4 grados y angulo cuello de fé-
mur - acetdbulo 28 +-9 grados. No existe correlacién entre
la alteracién de la anteversibén del fémur y la anteversién

de la cavidad acetabular.
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Denomina é&ngulco del cuello del fémur -~ acetédbulo a la
anteversidn global de la cadera ya descrita con anteriori-
dad por Lequesne.

Cirotteau (1982) estudia la relacién entre la antever-
5i6n del cuello femoral, la profundidad del cotilo, y el
mecanismo de la marcha en rotacién externa.

Terver y colaboradores (1982) utilizaron el estudio
mediante TAC para determinar la orientacién de la cavidad
cotiloidea, orientacién "real", realizando cortes en la zo-
na de cotilo en carga, es decir la mitad superior.

Calculan matemdticamente el plano de apertura medio,
lo proyectan sobre un sistema de coordenadas orientado se-
gin los planos anat6micos frontal, sagital y horizontal.
Llaman &ngulo de divergencia al formado por la anteversién
de ambos acetébulos en el plano horizontal.

Jaquemier (1982) mediante tac estudia la anteversién
de la cavidad acetabular medida a nivel del didmetro mayor
de la cabeza, entre la tangente a los bordes cotiloideos y
el plano frontal representado por la linea que une los re-
lieves de ambas escotaduras ciéticas; mide adem&s la ante-
versién femoral mediante cortes a nivel del cuello y de la
rodilla. Encuentra gue la anteversién del cotilo es préacti-
camente constante, entre 13 y 15 grados.

Anda (1986) define el angulo del sector acetabular co-

mo el formado por los radios de la cabeza femoral tangentes
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a los bordes del acetdbulo. Denomina &ngulo del sector ace-
tabular anterior al medido entre el radio tangente anterior
y la linea que une ambos centros articulares que correspon-
de al plano frontal y &angulo del sector acetabular poste-
rior el medido desde esta linea al radio tangente poste-

rior.

ANGULO DE KAPLAN.

Se mide en la radiografia anteroposterior. Figura 68,
n? 9. Es el formado por una perpendicular en el punto medio
de la linea que une los bordes superoexterno e inferointer-
no de la imagen de la cavidad cotiloidea, y otra que se
traza desde la interseccidén de dicha perpendicular con el
fondeo del cotilo, hasta el borde superoexterno del mismo.
Es précticamente un indice cotiloideo como el anatdémico de
Le Damany, pero expresadc en grados, ya gue varia con la
profundidad del cotilo. Cuando vale 45 grados indica que la
cavidad es una hemiesfera, es decir, el eguivalente a un
indice cotiloideo de 0,5. Aumenta cuanto més plano es el
cotilo y disminuye cuanto mas profundo es. Los valores

medios de este &ngulo estéln entre los 42 y los 49 grados.
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5 BIOMECANICA DE LA ARTICULACION COXOFEMORAL

El aparato locomotor esté& construido con una serie de
elementos que permiten el desarrollo de su funcién; unos
semirigidos: los huesos, con sus puntos de unién deslizan-
tes, las articulaciones; otros elasticos, que pueden ser:
activos: los miasculos; y pasivos: las fascias, ligamentos y
cé&psulas articulares.

Para realizar los movimientos participan todas estas
estructuras, regidas por el sistema nervioso, que actia
percibiendo todas las circunstancias del esfuerzo mecénico
a que en cada instante esté&n sometidas, mediante sus termi-
naciones sensitivas, y enviando a los elementos activos las
6rdenes apropiadas, a través de sus terminaciones motoras,
para consegulir su armonia.

La biomecénica trata de comprender el funcionamiento
de este sistema y cuantificar los esfuerzos a que esté so-
metido, aplicando los conocimientos que, sobre resistencia

de materiales, tensiones, aplicacién de fuerzas, tribo-
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logia de superficies en contacto, etc. se utilizan en in-
genieria.

Estos conocimientos permiten a los cirujancs ortopédi-
cos: utilizar medios artificiales de resistencia suficien-
te, y aplicarlos en la situacién espacial o6ptima para la
reparacién de las fracturas o la sustitucién de las articu-
laciones, asi como para modificar la forma o disposicién de
las estructuras danadas o deformadas por procesos patoldgi-
COs.

En el estudio de la biomecé&nica de la cadera deben
considerarse siguiendo a Frankel (1970):

Las propiedades mecénicas de los tejidos que la inte-
gran, el estudio separado de las subestructuras, y cargas a

que estan sometidas, y la cinemitica de la articulacién.

PROPIEDADES MECANICAS DE LOS TEJIDOS.

La valoracién de las propiedades mecéanicas, mediante
las técnicas habituales utilizadas en ingenieria para la
resistencia de materiales, choca con varios obstéculos di-
ficiles de vencer:

l1.- Las muestras obtenidas de tejidos para ensayar ya
no tienen las mismas propiedades que el tejido vivo. Sedlin
(1965) en hueso cortical comprueba las variaciones de las
propiedades mecéanicas segin las circunstancias del an&li-

sis.
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2.- La valoracidén de los resultados debe partir de
unos procedimientos de obtencién de dichas muestras, per-
fectamente definidos, para poderlos reproducir y comparar.

3.- La complejidad de la disposicién y forma de accién
de los tejidos, que son solicitados fisiologicamente por
esfuerzos que distan de ser simulténeos y uniformes, hace
que al plantear los ensayos con fragmentos aislados, se de-
ban tener en cuenta la disposicién de la muestra en el ele-
mento estructural a que pertenece, y la variacidén de las
direcciones de la carga a que estéd sometida.

4.- Su resistencia varia ademés en relaci6én con el in-
dice de esfuerzo, es decir la velocidad con que se aplican
una determinada carga. Asi una carga de por ejemplo diez
kg/cm2 si se aplica lentamente puede ser soportada, provo-
candc sin embargo la rotura al aplicarla bruscamente en po-
cas décimas de segundo. McElhaney (1966) comprueba la dife-
rente resistencia del hueso y misculo de acuerdo con la ve-

locidad con que se aplica la carga.

EL TEJIDO CONJUNTIVO.
El tejido conijuntivo que forma los ligamentos, cépsula
articular y fascias es similar.
Las estructuras ligamentosas estan formadas principal-
mente por haces de fibras colégenas orientadas en el senti-

do de la traccién a que son sometidas funcionalmente, dis-
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puestas mads © mencs en un mismo plano y siguiendo la misma
direccién, Ham (1970).

Esta disposicién es mucho mas compleja cuando se trata
de la cépsula articular en la gue los haces se entrecruzan
aunque se pueda reconocer aproximadamente wuna direccién
predeminante. Mezcladas con las fibras collgenas pueden
identificarse fibras eléasticas, Areas de tejido conjuntivo
laxo y fibrocitos.

La unién entre las distintas estructuras, tendones,
capsula articular y ligamentos, con el hueso se realiza
mediante las fibras de Sharpey, que no son mé&s que la pe-
netracidén de las fibras col&genas en la sustancia &ésea,
para Schneider (1956) las fibras de Sharpey no fijan el
tend6n al hueso sino al periostio.

Los ligamentos se comportan como estructuras viscoe-
lasticas y anisotrépicas en espacio y tiempo.

Poirier, citado por Pérez Casas, estima que el liga-
mento de Bertin resiste 250 kg en su haz superior y 100 kg
en su haz inferior. Supone las 7 décimas partes de la re-
sistencia meclnica de todos los 1ligamentos articulares.

Palacios (1980) da las mismas cifras.

EL TEJIDO OSEO.
El hueso se comporta como un material anisotrépico, su

construccién dista de ser homogénea, variando su resisten-
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cia con la orientacidén de la fibras coldgenas de su estruc-
tura, Evans y Vicentelli (1969). Estd fuera de toda duda la
relacién de la resistencia del tejido &éseo con la disposi-
cién y densidad de su trabéculas, asi como la mayor resis-
tencia a la compresidén que a la traccién. Los datos sobre
las caracteristicas mecénicas del tejido &seo proceden de
muy distintos estudios realizados en circunstancias dife-
rentes. Los ensayos realizados varian en sus resultados se-
gin se realicen sobre tejido 6seo fresco & tejido 6seo
seco. La resistencia es diferente de acuerdo con la direc-
cién del ensayo respecto de la situacién del fragmento en-
sayado, siendo minima para la direccién transversal a su
situaciédn funcional, y méxima cuando coincide con la misma.

Koch (1917) reproduce los datos méAs antiguos, gque
segin este autor, son las cifras dadas por Hiilsen (1898) y
Rauber (1876).

Estos autores miden el peso especifico de la cortical
en fresco, encontrando valores de 1,915 a 1,9%0 con una me-
dia de 1,955. La esponjosa de la cabeza de fémur tiene un
valor medio de 1,197.

Hiilsen encuentra para la resistencia a la traccidén de
10,40 a 10,56 kg/mm2, Rauber de 9,25 a 12,41 kg/mm?.

La resistencia a la compresién es para Hiilsen de 12,56
a 17,85 kg/mm2 y para Rauber de 18,95 kg/mm?2 .

Rauber mide adem&s la resistencia al cizallamiento
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normal al eje diafisario que es de 11,85 kg/mm2 y de 5,03
kg/mm2 cuando se realiza paralelec al eje del diafisario;
mide ademads la resistencia la torsién que valora entre 4 y
9,3 kg/mmz.

En trabajos mas recientes encontramos los siguientes
resultados:

A compresiédn el hueso resiste 19,5 kg/mmz, y a trac-
cién 13,3 Kg/mmz, Reylly (1974), variando los valores obte-
nidos con la direccién de aplicacién de la carga.

En flexién la resistencia es de 16 kp/mm?, Tsuda
(1957).

Resistencia a la torsién: 5 kp/mm?, Reylly (1974),
Hazama (1956) nos da 5,4 Kg/mmz, Reilly y Burstein (1975)
nos dan la cifra de 6,8 Kg/mm?. Para Metz (1980) es de 26,2
newton por metro.

Resistencia al cizallamiento de 8 kp/mmz, Burny
(1975) .

Resistencia a la flexién: Tsuda (1957) nos da 16,02
Kg/mmz, Sedlim (1965) nos da 16,7 Kg/mm?, ambos realizados
sobre hueso fresco.

Médulo de elasticidad: Hueso cortical en traccidn:
Rauber (1876) da la cifra de 1,882 a 2,099 Kg/mm?, Oko
(1953) da la cifra de 1,730 Kg/mm?, y Burstein (1972) nos
da la de 1,410 Kg/mmZ.

Hueso cortical en compresién: Kimura (1952), da las
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cifras de 1.040 Kg/mmz, Dempster y Liddicoat (1952) nos dan
las cifras de 808,69 a 1.410 Kg/mm?.

Dietschi (1974) indica que el médulo de Young de la
esponjosa es de 70 Kg/mm2 y respecto de la cortical es de

800 Kg/mm?.

EL TEJIDO MUSCULAR.

Las estructuras activas gque rodean la articulacién,
los masculos, son las de maAs dificil wvaloracién. Varia su
capacidad de contraccitn desde el umbral mas bajo de la re-
lajacién hasta la contraccidén maxima. La accién sinérgica
de los distintos miisculos, y las relaciones entre agonistas
vy antagonistas, gque cambian en cada posicidén relativa de
los elementos &seos en movimiento, hacen tarea poco menos
que imposible su estudio y cuantificacién.

Sin embargo el conocimiento de la fuerza muscular es
imprescindible, ya que, junto con la carga estdtica que
supone el peso corporal, y la dindmica gue genera su movi-
miento, va a determinar las cargas finales y su direccién
en el resto de los elementos articulares.

Existen numerosos estudios para cuantificar dichas
fuerzas realizados unos mediante la eletromiografia, otros
deduciendc la potencia méxima de la contraccidén muscular
del Area de su seccién.

Kochh (1917) estima gue la capacidad de contraccién
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maxima es de 77 libras por pulgada cuadrada.

Inman (1947) pensaba durante el crecimiento los mis-
culos abductores condicionan la direccidén de la resultante,
su parélisis provoca una verticalizaci6n de la misma y el
cartilagoc de crecimiento se horizontaliza ocasionando una
coxa valga. Da como valor relativo de la contraccién muscu-
lar respecto a los msculos de la cadera la unidad para el
tensor de la fascia lata, 2 para el gliteo minimo y 4 para
el gliteo medio. Calcula la fuerza abductora en 1,65 veces
el peso corporal.

Mendoza (1961) estima en 3 kilos por centimetro cua-
drado la fuerza muscular ténica.

Frankel (1970) da una capacidad de contraccién de 2 a
5 kg/cm2 de seccién muscular y valora en 120 a 300 cm? la
musculatura en torno a la articulacién coxofemoral.

Johnston (1979) tomando la seccién del misculo gliteo
mayor como unidad mide la seccidn de los misculos que ac-
tuan sobre la cadera. Las &reas mas importantes correspon-
den a los siguientes misculos:

Gliteo mayor 1, Recto anterior 0,4, Aductor maximo 0,59,
Gliteo medio 0,8, Gliteo minimo 0,34 e Iliopsoas 0,58.

Termote (1980) valora la secciédn muscular mediante Tac
a nivel de las caderas, linea intretocantérea. Expresa la
seccidén en centimetros cuadrados y da los siguientes resul-

tados:
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masculo varones hembras.

glitec mayor 63,7 +/- 18 43,73 +/- 10,75
iliopsoas 12,09 +/- 2,8 9,09 +/- 4,77
sartorio 6,10 +/- 2,009 4,16 +/- 0,85

Determinar la direccién y punto de aplicacidén de las
fuerzas que ejercen dichos masculos, representadas por vec-
tores que unen sus puntos de insercidén, se hace dificil ya
gue, las inserciones y orilgenes, no constituyen un punto
facilmente definido, sino que se realizan en zonas mas ©O
menos amplias.

Son conocidos los trabajos de A. Fick (1849} que cal-
culdé las areas y mOmentos de accién de los misculos de la
cadera que sirvieron a Pauwels para calcular las fuerzas

gue soporta la articulacién.

EL CARTILAGO ARTICULAR.

La resistencia del cartilago articular depende funda-
mentalmente de su estructura. El cartilago articular esté
formado por un armazén fibrocolAgeno en una matriz cartila-
ginosa que contiene relativamente pocas células, los con-
drocitos. La fibras colagenas al confinar a la matriz ge-
latinosa contrarrestan la compresién y las fuerzas tangen-
ciales a que estéd expuesto el cartilago. La fibras colage-

nas se disponen en arcadas que, teniendo sus inserciones en
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el hueso subcondral, alcanzan la superficie del cartilago
con un trayecto tangencial a la misma; esta parte superfi-
cial esté& desprovista de células y practicamente carentes
de substancias fundamental; los condrocitos esté&n concen-
trados mis cerca de la lamina de hueso subcondral, en el
plano intermedio hay una disposicién de transicidédn integra-
da por células y fibras, Walker (1970). El estudio realiza-
do mediante microscopia electrénica demostré que la super-
ficie del cartilago no es totalmente lisa sino gue presenta

una ondulacidén parecida al latén o plata batida.

La porosidad del cartilago articular permite gque los
componentes de bajo peso molecular del liquido sinovial, y
guizé&d algunas moléculas de grasa, atraviesen su superfi-
cie; Maroudas (1968) examindé la permeabilidad del cartilago
y observé gque las presiones suaves favorecen el intercambio
de liquidos con la cavidad articular, y que la unién hueso
cartilago en el adulto es impermeable.

La resistencia del cartilagc depende del ntmero cali-
dad y direccién de las fibras coldgenas que posea, y a su
vez de que estas estén dispuestas paralelas a la direccién
de las solicitaciones de la zona donde se encuentran. E1
cartilago posee como propiedad fundamental la elasticidad,
rédpida deformacién proporcional en su extensién a la carga

aplicada, y vuelta a la normalidad al desaparecer la accién
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de la misma. Cada vez que el cartilago se deforma por elas-
ticidad produce una amortiguacidn de las cargas que se
transmiten por el esqueleto, asi mismo su deformacié4n da
lugar a la exudacidn de liquido intersticial, que sale du-
rante la presién y penetra en los periodos de relajacién,
Palacios (1980); dicha capacidad de elasticidad y permeabi-
lidad va disminuyendo conforme aumenta la cuantia de 1la

deformacidén del cartilago.

LIQUIDO SINOVIAL.

Hipbcrates describié la existencia del liquido sino-
vial y Paracelso fué el gue lo denominé asi por su parecido
con la clara de huevo (syn=unidn; ovum=huevo). Este liquido
escaso observd Paracelso gque banhaba las articulaciones
diartrodiales o sinoviales.

La membrana sinovial es una estructura que carece de
membrana basal y no contiene células epiteliales, y que ta-
piza el interior de la cépsula articular, asi como las par-
tes no recubiertas de catilago articular de los extremos
6seos en contacto,

Las superficies articulares en contacto estén lubrifi-
cadas por el liquido sinovial, este liquido es un dializado
de plasma sanguineo, libre de fibrinégeno.

La viscosidad del liquido sinovial se debe a su prin-

cipal componente, un mucopolisacario de cadena larga y al-
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to peso molecular, el &cido hialuronico, producido proba-
blemente por los sinoviocitos de la membrana sinovial.

La funcién de lubricacién articular del liquido sino-
vial fue descrita por primera vez por Havers.

El liquido sinovial no sé6lo es un perfecto lubrifican-
te para la superficie del cartilago, sino que ademés inter-
viene en los procesos nutritivos del mismo. La lubricacién
se debe a una glicoproteina denominada lubricina por Swan
(1985). Dowson (1967) dice que la lubricacién de la articu-
lacién de la cadera es elasto hidrodinémina.

Para Linn (1967) la articulacién esté& practicamente
libre de friccién. Para Palacios el método de lubrificacién
de las articulaciones es del tipo llamado hidrostético pre-
surizado, el liquido sinovial durante la fase de presidén
escapa entre las superficies en contacto pero mantiene
siempre una finisima capa, préacticamente imposible de rom-
per, cuando estas superficies de cartilago esté&n sanas;
esta pelicula, de mas o menos grosor, se mantiene tanto du-
rante la carga dinlmica, como en las posiciones de reposo y

carga estética.

ESTUDIO SEPARADO DE LAS SUBESTRUCTURAS.
Para comprobar el comportamiento de las subestructuras
se realizan, en los ensayos de ingenieria, pruebas en las

que se somete a los distintos elementos a cargas que co-
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rrespondan a las gque realmente deben soportar dentro del
conjunto meclnico a gque pertenecen,

En el estudio que nos ocupa trataremcs sucesivamente
de la extremidad superior del fémur, del aceté&bulo y de la

musculatura.

EXTREMIDAD PROXIMAL DEL FEMUR.

Las cargas de compresién verticales, aplicadas a la
cabeza, segin el eje mecanico del fémur, lo someten a unos
esfuerzos opuestos de compresién y traccién segliin la zona
de seccidén que se considere.

Los estudios que relacicnan la disposicidn trabecular
del hueso con los esfuerzos a que estd sometido son muy an-
tiguos, ya Ward (193B) cuando estudié la extremidad proxi-
mal del fémur, llamé la atenciébn sobre la disposicién tra-
becular del mismo, describiendo el tridngulo de su nombre
desprovisto de trabéculas como una zona de menor resisten-

cia a través de la cual podrian ocurrir las fracturas.

Se han realizado numerosos intentos para determinar
las fuerzas y tensiones en el cuello femoral cuando esté
cargado, son clésicos los trabajos de Meyer y Culmann
(1867), Wolff (186%9) y Roux (1895). Merkel (1874) apuntd
que el fémur proximal soporta una gran carga cuando estéd en

un &angulo desfavorable. Merkel decia que los andlisis de
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carga en un solo planc tienen la desventaja de no tener en
cuenta la anteversidén del cuello femoral, pues debido a 1la
misma las fuerzas gque actian en el cuello van a intentar
romperlo en direccién ventral y no en direccién longitudi-
nal como Meyer y Wolff habian supuesto.

Se han hecho intentos para calcular las fuerzas me-
diante la técnica de recubrimientos que materializan las
lineas de tensidn, estudios sobre modelos fotoeléasticos y
mas recientemente con sensores de tensién. Como el hueso es
una substancia anisotrépica la relacién entre fuerza y ten-
sidén no es directa por lo que estas pruebas dan séloc una
informacidén limitada.

Roux (1895) hizo pruebas en un modelo de goma recu-
bierto con parafina. Triepel (1904) criticé las investiga-
ciones de Roux mencionando que no se pueden sacar conclu-
siones cuando la direccidén de la fuerza es desconocida.

Pauwels (1935) estudia el esfuerzo que recibe la ex-
tremidad proximal del fémur durante el apoyo bipodal, con-
sidera que la pelvis descansa sobre ambas caderas, sin
necesitar fuerzas musculares asociadas para la estabiliza-
cién en el plano frontal, y con fuerzas insignificantes
para mantenerla estable en el planc sagital. Figura 69. El
centro de gravedad S-4 es proyectado sobre el eje bicefali-
co y la resultante del peso del cuerpo, situado sobre ese

eje, se aplica verticalmente por igual a ambas cabezas
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FIGURA 69

Direccién y magnitud de las fuerzas que actuan sobre
la cadera en bipedestacién. Tomado de Pauwels: Biomécanique
de 1'appareil moteur. Pdg. 78. Springer Verlag, Berlin

1978.
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femorales, siendo por tanto su magnitud, para cada una, la
mitad de dicho peso, que se calcula en los dos tercios del
peso corporal completo (peso corporal menos el peso de las
extremidades inferiores situado bajo el eje bicefélico).
Braune y Fischer (1892) calcularon el peso de un miembro
inferior en 0,1864 del total del peso corporal.

Kiintscher (1935 y 36) llevé a cabo investigaciones
sobre la distribucién de las lineas de fuerza en fémures
sometidos a esfuerzos dinadmicos con diferentes inclinacio-
nes de la diadfisis femoral, obtuvo los mismos resultados en
diferentes experimentos: Las lineas de fuerza tienen una
direccién diferente en la parte anterior del fémur compa-
radas con la posterior, fenémeno gue relaciona con la pre-
sencia del calcar femoral. El autor usé un extensédmetro de
espejo para calcular las deformaciones del hueso. Sefaléd
que, debido a la natural heterogeneidad del hueso, la fuer-
za no se podia calcular matematicamente.

Milch (1940) hizo el ané&lisis de fuerzas mediante ex-
perimentos en dos dimensiones, pero reconocié que experi-
mentos en tres dimensiones serian mas fiables; las lineas
de fuerzas obtenidas coincidian con los sistemas trabecu-
lares cargando el modeloc en posiciones de abduccién vy
aduccién., El1 autor sehald la dificultad de valcorar las
fuerzas musculares de la cadera porque esta magnitud varia

en cada instante.
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Pauwels (1948, 50, 51 y 55) realiz6 estudios en mode-
los fotoeléasticos y los resultados obtenidos mostraron que
la arquitectura del hueso estéa adaptada a la fuerza a la
que el hueso estd sometido, y que el hueso estéd construido
con el minimo de material necesario para soportar las car-
gas. Pauwels demostrdé gue la musculatura sirve para elimi-
nar el momento de flexidén a que estén sometidos los huesos
por su situacién excéntrica respecto del centro de grave-
dad.

Evans y sus colaboradores Lissner y Pedersen, entre
1948 y 1962 realizaron numerosos andlisis de las cargas que
soporta la parte superior del fémur. Los estudios, mediante
revestimiento con laca, se llevaron a cabo utilizando una
carga vertical con apoyoc horizontal de los c6ndilos y con
un adngulo abiertc hacia afuera de 3 grados.

Jakobsson (1954) llevé a cabo pruebas en modelos fo-
toelasticos para determinar la distribucién de fuerzas en
articulaciones de la cadera normales y displésicas.

Kummer (1955-6-9) 1llevé a cabo experimentos sobre
fuerzas en modelos de plexigléas.

Fessler (1957) encontré en estudiocs fotoelésticos en
un modelo de articulaciédn de la cadera lineas de fuerzas
que se parecian a la disposicién del sistema trabecular,
los experimentos se realizaron en un solo plano. Mather

(1967) estudia 28 pares de fémures y comprueba que su re-
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sistencia mecénica es similar en ambos lados, con un valor
medio de 644~645 libras antes de la rotura, existiendo una
ligera diferencia a favor del lado izquierdo pero sin valor
estadistico significativo.

Hirsch (1956) en ensayos de resistencia a la fractura
encuentra que la cortical inferior del cuello soporta un
40% del esfuerzo total. La cortical superior un 20% y la
esponjosa un 30%, en la esponjosa distingue los dos haces
trabeculares y a cada uno le corresponde un 15% de resis-
tencia mecénica; en 1960 obtiene fracturas del cuello de
fémur, que se parecen a las que se observan en la clinica,
provocadas con fuerzas verticales de unos 500 kilos (de 300
a B00) y axiales asociadas de hasta 70 kilos.

Para Robles Marin (1974) la resistencia a la fractura

con carga vertical es de 500 a 710 kilos.

CAVIDAD ACETABULAR.

Sobre el comportamiento del acetébulo hay mucha menos
bibliografia que sobre el comportamientc del cuello femo-
ral. Las dificultades de ensayos vélidos en coxales ha pro-
piciado simulaciones con mecldes de coxales artificiales,
como los realizados por Dietschi en 1975. Este concluye,
aun utilizando un material homogéneo diferente a la comple-
jidad de la estructura trabecular del coxal, que existen

tres fuerzas principales que actian sobre la cavidad coti-
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loidea: el peso del cuerpo, la accidén de los misculos ab-
ductores y la fuerza trasmitida por la cabeza femoral.
Estas tres fuerzas causan una deformacidén elistica de la
cavidad cotiloidea durante la carga.

Debide a la flexibilidad del cartilage articular entre
las dos superficies articulares existe una congruencia a-
ceptable, por lo que, en teoria, las cargas deberian dis-
tribuirse en toda la superficie por igual, pero sin embar-
go, existen observaciones como las de Rydell (1966), en las
que dicha carga aparece localizada en una primer &rea de
contacto, extendiéndose posteriormente al resto de la su-
perficie; estos ensayos se realizaron mediante implanta-
cién de prétesis instrumentadas.

Afoke (1984), estudia el contacto de la cabeza femoral
con la cavidad cotiloidea en cadaveres, encontrando cémo
varia el &rea de contacto, en magnitud y situacién con la
carga y la posicibén relativa de las superficies articula-
res.

El hueso subcondral actuaria, tras la amortiguacién
del recubrimiento cartilaginoso, como el distribuidor de la
carga que para algunos es de 50 kg/cmz, o incluso supe-
rior, de acuerdo con la superficie del acetébulo que se
considera. Al aumentar el &ngulo cérvico diafisario, o
cuando el acetdbulo se verticaliza, disminuye la superficie

de la carga y por tanto aumenta la presién por unidad de
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superficie.

Para Cabot (15971) en el plano horizontal la antever-
sién fisioldgica es de unos 14 grados y corresponde a una
distribucién equilibrada de presiones mientras gque una ma-
yor anteversién sobrecarga la presién ventral del acetébu-
lo, y una retroversién la presidén dorsal del mismo.

Swanson y cclaboradores (1975) encuentran que la pre-
si6én media que soporta el cotilo es de 9 a 22 kilos por
centimetro cuadrado, alcanzando a veces hasta 50 kilos. Por
encima de 50 kilos por centimetro cuadrado el cartilago co-
mienza a deteriorarse.

La importancia de la la&mina &sea subcondral como dis-
tribuidora de esfuerzos es todavia ampliamente discutida,
aquellos gque utilizan prétesis articulares con disefios de
cavidades cotiloideas de superficie exterior esférica, in-~
dican que respetan el hueso subcondral que seria el repar-
tidor de la carga, y critican a los que, utilizando aceté-
bulos protésicos tronco-cénicos, deben labrar una cavidad
mucho méds amplia fresando dicho hueso subcondral y elimi-
nando su papel distribuidor de carga en la estructura tra-
becular del acetébulo.

Mizrahi y colaboradores (1981) miden la presién que
recibe el cartilago del aceté&bulo en diferentes situa-
ciones y encuentran gque la mayor presidén se ejerce sobre

los segmentos anterior y posterior y la menor en el fondo y
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cénit del acetébulo.

Holm (1980) realiza ensayos con modelos bidimensiona-
les plasticos para el analisis ©&6ptico de las lineas de
fuerza, comprueba la concentracién de lineas en la escota-
dura ciética y como las lineas alrededor del acetdbulo va-
rian poco, independientemente de la direccién de la presién
aplicada.

Vasu y colaboradores (1982) en sus ensayos coloca la
pelvis orientada de forma que las espinas ilfacas anterio-
res y superiores est&n en un mismo plano vertical. Tras
analizar cortes de coxales y ensayar en modelos fotoeléasti-
cos, en dos dimensiones, comprueba la ccoincidencia de las

lineas de fuerza obtenidas con la disposicién trabecular.

ESTRUCTURAS MUSCULARES.

La articulacién de la cadera estéd rodeada por misculos
grandes vy fuertes ligamentos. Los midsculos y, en cierto
modo los ligamentos, afectan y complican los célculos de
fuerzas que actlan en la cabeza del fémur. La falta de in-
formaci6n sobre la magnitud y direccidn de estas fuerzas
bajo circunstancias diferentes ha hecho dificil entender
la biomecénicas de la articulacién de la cadera. En sus
andlisis Meyer y Culmann consideraron gue la carga en la
cabeza femoral era de sclo 30 kg. Se les atribuye no haber

tenido en cuenta las fuerzas musculares. Pero Meyer sabia
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que la fuerza gque actiia en la cabeza del fémur estéd influi-
da por los misculos, ya que en 1849 seflald que el cartilago
de la articulacién estad sometido a una presiédn determinada
por la gravedad y la fuerza muscular.

La disposiciétn de los misculos y su accidén ya ha sido
estudiada, nos limitaremcs aqui a revisar los estudios de
las fuerzas que dicho misculos desarrollan y su papel res-
pecto de la carga que su actividad genera sobre la articu-
lacién.

Griinewald (1920) creia que debido a la accién muscular
las fuerzas que actian en la articulacién de la cadera pue-
den llegar a 400 kg. Storck (1931) calculdé la fuerza que
actuaba en la articulacién de la cadera su magnitud y di-
reccién. En apoyo monopodal la fuerza muscular calculada
era el doble del peso del cuerpo. La distancia entre la
linea de accibén de la gravedad y el centro de la cabeza fue
calculada en 10 cm y la distancia entre la linea de accién
de la musculatura y el centro en 5 cm.

Orts Llorca (1952) dice que en la posicidén en bipedes-
tacién cémoda o econdmica, es la tensidn del ligamento del
Bertin la que mantiene la pelvis en posicién sin acudir a
la contraccién muscular gque sélo aparece cuando, por la
desviacién del centro de gravedad hacia atrés, el ligamento
es insuficiente o si la desviacidén es anterior y deja de

ser efectivo.
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Tobin (1955) analiza la estructura normal y los cam-
bios que se aprecian cuando el cuello se inclina en coxa
vara o valga. Muestra la compresidén que ejerce la accién
muscular sobre el trocénter mayor y el cuello.

Johnsson (1963) estudia la actividad de los misculos
de la cadera electromiograéficamente. Los miasculos mAs im-
portantes para la posicién de pie son el gliteo mediano y
el tensor de la fascia lata.

Rabischong y Avril (1965) comprueban como la accidén
muscular descarga los componentes de flexién de los huesos.

Pocos autores han realizado ensayos simulando simulté-
neamente las fuerzas musculares.

Los estudios experimentales sobre fracturas del cuello
de fémur realizados por McLaughlin y Frankel en 1970, ponen
de relieve la enorme importancia de la contraccidén muscular
que mediante deceleraci6tn en la caida disminuye la energia
de la misma, haciendo notar la necesidad de un sistema neu-
romuscular normal para amortiguar los esfuerzos dinémicos
en saltos y caidas.

Frankel explica los ensayos realizados de forma muy
simplificada cargando el esqueleto de la articulacién de 1la
cadera y simulando la accién de los misculos abductores, en
sus resultados encontré que la parte superior del cuello
del fémur no estd sometida a traccibn sino a compresién; la

compresién es progresiva conforme se acerca a la cortical
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inferior del mismo, en claro contraste con la tan general-
mente admitida teoria de cargas opuestas de traccibén vy
compresidén. En su experiencia Frankel sefala que si las
condiciones de carga se modifican, reduciendo la fuerza de
los misculos abductores simulada, y permitiendo que la ca-
dera se sostenga en posicidén desequilibrada, aparece una
distribucién de esfuerzo totalmente distinta, comprobéndose
como en los ensayos aparecen grandes esfuerzos tensiles de
traccidén en la corteza superior del cuello femoral. Figura
70. Esto justifica los hallazgos clinicos en las fracturas
de fatiga del cuello femoral. Rengman (1960) publica un ca-
so de fractura de cuello femoral en la que pudo observar la
curacién esponténea con reposo; Yadav (1974), Wolfgang
(1977) y Miller (1979) sefialan otros casos. Lo que invalida
completamente, a nuestro juicio, la posibilidad de la exis-
tencia de esfuerzos permanentes de tensidén o traccién en la
parte superior del cuello femoral, ya que los mismos provo-
carian la progresién irremediable de la fisura iniciada al
disminuir progresivamente la cantidad de las trabéculas que
soportan el esfuerzo.

Johnston (197%) disefia un modelo matemdtico, utilizan-
do los datos Qe Fick sobre situacién de las inserciones
musculares y datos de estudios de valoracidén de las seccio-
nes musculares, en la variacién espacial de las masas mus-

culares, define la relacidén mecénica éptima en la cadera
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indicando que el &angulo cérvico diafisario debe ser de 130
grados y la longitud del cuello de 45 mm, no tienen en

cuenta angulo de anteversidén del fémur;

CINEMATICA DE LA ARTICULACION.

La cinemética se ocupa del estudio de las cargas y
esfuerzos de los elementos que componen la articulacién en
movimiento. La articulacién coxofemoral en condiciones nor-
males se considera como una articulacidén esférica, aungue
realmente la cabeza femoral no lo es exactamente, algunos
autores prefieren llamarle ovoide cefdlico como Aeby
(1863). En primer lugar nos ocuparemos de la tribologia
articular, el cartilago articular normal bafiado por el 1i-
quido sinovial es la més perfecta articulacién conocida,
con uncs indices de rozamiento estimados en 0,01, inferio-
res a cualquier otro tipo de superficies en contacto, y que
se mantienen habitualmente en esos niveles hasta una edad
avanzada, Maroudas (1973). En la articulacidén se produce un
desplazamiento que implica rodadura y deslizamiento simul-
tadneamente entre las dos superficies articulares. La deno-
minada incongruencia articular no es mls que la perfecta
adaptacién de la forma de las superficies en contacto a la
capacidad fisioldgica de deformaciédn del cartilago, 1la
congruencia perfecta, al tratarse de superficies deforma-

bles por la carga, daria lugar, tras una posicién estética
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FIGURA 70
Diagrama de distribucidén de esfuerzos en el

cuello femoral.

A.-Fisiol6gica: Existe compresién en toda la seccién
del cuello. B.-Patolbgica: aparecen esfuerzos de traccién

en la parte superior del cuello femoral. Tomado de Frankel;

biomecénica de la cadera, en Tronzo: Cirugia de la cadera,

cap. 5, Panamericana, Buenos Aires, 1980.
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mantenida, a un escaldén en los limites de la zona apoyada
que, al reemprender el movimiento, se opondria al mismo,
lesionando el cartilago.

La movilidad de la articulacién y la accidén de los
misculos que la realizan, asi como el papel limitador de
los ligamentos capsulares ya se han estudiado.

Los factores de la estabilidad de la articulacién de
la cadera también se mencionaron al estudiar su anatomia.
Nos ocuparemos agqui de las cargas a que estdn sometidas las
subestructuras diné&micamente, relacionando desplazamientos,
velocidades y aceleraciones del fémur respecto de la pelvis
durante la marcha y la influencia del peso corporal sobre
estas estructuras.

A los importantisimos trabajos de Pauwels (1935)
debemos el primer estudio de las solicitaciones mecénicas
de la cabeza femoral durante la marcha y en apoyo monopo-
dal. Este autor, universalmente conocido, partiendo de los
trabajos de Otto Fischer ({1899) sobre cinem&tica de la mar-
cha mediante un método fotogramétrico muy preciso, analizé
las resultantes de las fuerzas implicadas en la misma, peso
corporal, velocidad y aceleracién y fuerzas transmitidas;
algunas externas y mensurables, como el peso, la velocidad
y aceleracién, pero otras internas como la contraccién mus-
cular que no es posible valorar.

Para resolver este problema de la valoracidén de las



326

fuerzas musculares recurrié al trabajo de A. Fick (1849),
reproducido por R. Fick en su manual de anatomia de 1911.

Para el estudio de las solicitaciones de la cabeza
del fémur, analiza la posicién nimero 16 de la marcha,
definida en la experiencia de Otto Fischer (1899), en la
que el miembro inferior que apoya es perpendicular al
suelo, y el contralateral esté en la fase de oscilacién,
cruzando su centro de gravedad el plano sagital. Figura 71.
En este momento sobre la cadera que apoya se transmite el
peso del cuerpo menos el del miembro apoyado; pero, ademas
soporta la fuerza muscular precisa para impedir la caida de
la pelvis hacia el lado opuesto, y la fuerza gue la osci-
lacién del centro de gravedad genera por su aceleracién y
deceleracidén, y que depende de la masa corporal y velocidad
del desplazamiento; es decir a las fuerzas estaticas del
peso y contraccién muscular hay que anadir las fuerzas
dinamicas.

Este autor analiza esta posicién, determina el centro
de gravedad " Sy " correspondiente al peso del cuerpo menos
el del miembro apoyado, asi como su trayectoria en el sen-
tido de la marcha con lo que pudo definir la direccién y
magnitud de la linea que en cada fase de la marcha separa
el centro de gravedad menciocnado y el centro de la cabeza
femoral. La direccién media estéd inclinada 49 20' respecto

del eje bicefdlico y transcurre de delante a detras, y de
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FIGURA 71

Reconstruccién de la fase 16 de la marcha de la expe-

riencia de Fischer. Tomado de Pauwels: Biomécanique de

1 'appareil moteur. Springer Verlag, Berlin, 1978.
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dentro hacia afuera. La longitud media del brazo de palan-
ca es de 10,99 cm (datos todos calculados sobre la base de
la experiencia de Fischer) por lc que toma como base para
su cllculo esta dimensién del brazo de palanca y 092 para la
orientacién del mismo. Respecto de la resultante de la
fuerza muscular acude a los datos de A. Fick ya menciona-
dos, y considera que en esta fase la potencia abductora se
consigue por igual contraccién de los grupos musculares:
pelvitrocantérico (integrado por los misculos gliteo medio,
gldteo minimo y piramidal), y el pelvicrural (misculos ten-
nsor de la fascia lata, recto anterior y sartorio), reali-
zando su calculo con los datos de los momentos de estos
misculos, definiendo la fuerza " M " inclinada 219 y pasan-
do 40 mm por fuera del centro de la cabeza femoral, que ma-
terializa los momentos combinados de todos los misculos ac-
tuantes.

La resultante de las fuerzas " K ", correspondiente al
peso corporal, y " N " de la fuerza muscular, nos da la
fuerza " R " o resultante de Pauwels, Figqura 72, que pre-
senta una direcciétn de dentro hacia afuera, con inclinacién
respecto de la vertical de 162. Por lo que la cabeza femo-
ral soporta, en el apoyo monopodal estdtico similar a fase
16 de la marcha, una carga de casi tres veces el peso cor-
poral completo.

A esta carga estatica, hay que afiadir la carga dinami
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Esquema del calculo de la resultante de Pauwels. S§5.-

Centro de gravedad en la fase 16 de la marcha. K.-Fuerza
correspondiente al peso corporal menos el del miembro apo-
yado. 0OC.-Su brazo de palanca. M.-Resultante de las fuerzas
musculares con OB su brazo de palanca. R.-Resultante sobre
el centro de giro de la cadera. Tomado de Pauwels: Bioméca-

nigque de 1'appareil moteur. Springer Verlag, Berlin 1978.
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ca vertical que genera el desplazamiento en este sentido
del centro de gravedad durante la marcha, también calcula-
da mediante la determinacién de la velocidad y aceleracién
a partir del modelo descrito. El valor de esta fuerza di-
namica vertical viene a sumarse con la fuerza " K ", perma-
neciendo constante el brazo de palanca y la fuerza " M "
correspondiente a la accidén muscular. Como la fuerza dina-
mica es positiva cuando el centro de gravedad sube, y ne-
gativa cuando baja, la cabeza femoral estd solicitada du-
rante la marcha por fuerzas alternativas, como un marti-
lleo, que alcanza hasta cerca de cuatro veces el peso cor-
peral. Légicamente estas fuerzas se ver&n incrementadas
proporcionalmente durante la carrera o el salto.

La fuerza dinadmica horizontal, generada por el des-
plazamiento del centro de gravedad a ambos lados del plano
sagital, la calculdé teniendo en cuenta las resultantes de
la potencia muscular de los masculos rotadores, y alcanza
un valor maximo de 42 kg. para un peso corporal de 58,7
(peso del modelo de Fischer). Concluye Pauwels que esta
fuerza puede despreciarse ya que las solicitaciones més
importantes tienen lugar en el plano frontal.

Steindler (1955) realiza un estudio completo sobre la
marcha. El peso estético, las fuerzas musculares y las
fuerzas dinémicas determinadas por la masa del cuerpo y su

aceleracidén, intervienen en los cdlculos de las resultantes
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sobre la cabeza femoral. Durante la marcha la fuerza sobre
la articulacién de la cadera supera el peso del cuerpo.

Knese (1955) calcul6é la resultante pélvica debido a
las fuerzas musculares para un peso de 57 kg en 395 kg, méas
o menos 4,6 veces el peso del cuerpo. Miiller (1957) ha cal-
culado la fuerza en la cabeza del fémur en 4,5 veces el pe-
so del cuerpo, lo que para una persona de 75 kg significa-
ria una carga de més de 330 kg.

Denham (1959) calcula que en posici6én estética sobre
una pierna y con un peso de 68 kg la articulacién llevaria
una carga vertical de 204 kg, siendo la componente vertical
de la fuerza muscular de 136 kg. Anade que si el cuello del
fémur se acorta puede ser mayor por lo gue en casos de ar-
troplastia la longitud del cuello debe ser mantenida cuanto
sea posible. Caminar con un bastén puede reducir la fuerza
de 204 kg a 54 kg.

Para Rossi (1963), cuando se estd sobre una pierna,
para un peso del cuerpo de 68 kg, la fuerza estética seria
de 276,1 kg y la fuerza muscular 211 kg. Hauge (1965) sefia-
16 que cuando se estd sobre una pierna la carga sobre 1la
articulacién de la cadera en 180 kg si el cuerpo pesa 60
kg.

Bombelli (i976) realiza un anAlisis de la marcha muy
completo, calculando las fuerzas que actian sobre la cade-

ra, describe la fuerza horizontal de cizallamiento, fuerza
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"Ou": ¥ la fuerza de presién, fuerza "Py", por descomposi-
cién de la resultante de las fuerzas musculares, fuerza "M"
de Pauwels, y concluye que la ceja de carga no estéd incli-
nada sino que es horizontal. Figura 73.

Magquet y Vu Anh Tuan (198l1) repitieron los cdalculos
realizados por Pauwels, encontrando un valor maximo de 70
Kg para esta fuerza horizontal, y un arco de accién que va
de -33¢2 a 23e.

Reylly (1988) encuentra que 1 kilo de apoyo en el
bast6én descarga 6 kilos en la cadera opuesta, y para un
peso de 70 kilos la cadera en apoyo monopodal soporta 210
kilos, debido a las fuerzas musculares.

Por todo lo cual podemos concluir que la cadera esté
sometida a unas solicitaciones mecénicas, en funcidén de su
peculiar arquitectura, superiores a cualquiera otra articu-
lacién del organismo, esto nos explica su construccidn per-
fectamente sélida, y como la alteracién de la normal dispo-
sicién de la orientacién de los elementos 6seos que la in-
tegran puede dar lugar a cambios en las resultantes de las
fuerzas musculares y dinamicas, por lo que el conocimiento
de la situacidén espacial de la articulacién pude contribuir

a una mejor valoracién de las mismas.
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FIGURA 73

A.-Esquema de la descomposicidén de la fuerza resultan-
te de la contraccidén muscular en dos fuerzas: una compresi-
va PM y otra de cizallamiento QM. S5.-Centro de gravedad.
K.~-Peso corporal.

B.-Situacién eguilibrada. R.-Resultante de Pauwels de
las fuerzas musculares PM y QM unidas al peso K. Rl.-Con-
traempuje del suelo descompuesto en P fuerza compresiva del
suelo y Q fuerza de zizayamiento.

Tomade de Bombelli; Artrosis de la cadera. Editorial

Salvat Barcelona 1585 (12 ed. 1576).
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6 DESARRQLLO MATERIAL Y METODOS
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6-1 MATERIAL: FEMURES, COXALES Y CONJUNTOS

MATERIAL.

Obtencidn:

Las piezas O6seas estudiadas se han obtenido de exhu-
maciones realizadas en la zona de Madrid, previos los
permisos oficiales necesarios.

Los pares de fémures, coxales y sacro correspondientes
a4 un mismo individuo fueron marcados mediante placas de
cobre con nGmeros iguales, fijadas al hueso mediante hilo
grueso de cobre; esto permitid el posterior tratamiento
para limpieza y manejo de las piezas Oseas sin perder las

referencias de las mismas.

Preparacifn:

El material 6seo fue lavado, sumergido en depo6sitos
con agua y lejia y secado al aire libre. Esta operacién
tuvo que repetirse varias veces en determinados ejemplares

hasta ser posible su manejo y medida.
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Seleccibn:

Las piezas 6seas obtenidas y preparadas fueron exami-
nadas desechando todas aguellas que presentaban defectos o©
alteraciones consecutivas a fracturas o a patologia degene-
rativa. De un total de 453 fémures y 217 coxales han queda-
do para nuestro estudio 241 fémures, radiografiados en dos
proyecciones, y 116 coxales; incluidos los pertenecientes a
25 conjuntos completos, pelvis y ambos fémures, y 5 hemi-
conjuntos, hemipelvis y femur correspondiente.

En los casos de conjuntos dada la dificultad de obte-
ner todas las piezas de un mismo individuo integras, se
conservaron algunas que presentaban partes deterioradas,
omitiendo en este estudio aquellas medidas que el defecto
6seo hacia imposibles, pero conservando el resto para las

demés determinaciones.

Edad y sexo:

En la obtencién de las piezas 6seas se desconocian el
sexo y la edad del individuo a que pertenecian. Si bien se
podrian aplicar diversos criterios para la determinacién
del sexo a las diferentes piezas 6seas obtenidas, estimamos
que al no ser datos de partida de nuestra recogida de mate-
rial no deben incluirse en este estudio.

Lateralidad:
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En las medidas si se ha reseflado siempre la laterali-

dad del hueso en estudio.

Reconstruccién de la pelvis.

Para componer el conjunto pélvico se han seguido las
indicaciones de Getz (1955):

La reconstruccidén de la pelvis se realiza para proce-
der a sus medidas mediante plastilina, dejando un espacio
entre los pubis de 5 mm, y algo menos en las articulacio-
nes sacroiliacas. En ocasiones la perfecta congruencia
articular de las articulaciones sacrcoiliacas nos ha obli-
gado a dejar hasta 10 mm entre los pubis. La reconstruccién
se fija posteriormente con bandas elésticas, que proporcio-
nan la suficiente solidez para proceder a las distintas de-
terminaciones. Las pelvis reconstruidas se ha almacenado en
estanterias, en bolsas de pléastico, para las ulteriores

determinaciones.
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6~2 METQODOS DE MEDIDAS ANATOMICAS.

Las medidas longitudinales se han realizado dos veces
en diferentes ocasiones, las diferencias por encima de +/-
2mm entre las mismas se han subsanado realizando una terce-
ra determinacién del parametro correspondiente. En caso de
diferencias inferiores se anoté6 como definitiva la cifra
media entre las dos determinaciones realizadas.

Para las medidas angulares se ha segquido la misma
sisteméatica.

En los casos en gue era indispensable la marca de pun-
tos de referencia se ha realizado repitiendo la sistematica
descrita en los diferentes apartados dos veces, en los ca-
sos en que existian diferencias entre los dos puntos elegi-
dos se procedié a una tercera determinacién para concretar

el punto definitivo de referencia.
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6-2-1 MEDIDAS ANATOMICAS REALIZADAS SOBRE LOS FEMURES.

Para realizar las medidas anatémicas del fémur nos he~
mos servido de un soporte, una tabla osteométrica doble,
que permite colocar los fémures en posiciones bien defini-
das y facilmente reproducibles. El soporte, Figura 74, estéa
construido de madera y presenta una base de 40 x 50 cm que
denominamos "plano de apoyo" o plano "X-Y", que corresponde
aproximadamente al plano frontal anatémico, y scbre el que
situaremos los fémures descansando sobre la cara posterior
de ambos c6ndilos femorales y la cresta intertrocantérea.
Sobre esta base de madera se montdé un tabique longitudinal
vertical que la divide en dos partes 1iguales, y cerrando un
extremo un segundo tabigue transversal, perpendicular a las
dos piezas anteriores; ambos tabiques forman una "T", la
parte vertical larga de la "T" corresponde al plano sagital
anatdmico, o plano "Y-Z", y la parte horizontal corta de la
"T" corresponde aproximadamente al plano transversal anatd-

mico, plano "X-Z". El soporte queda separado por lo tanto
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en dos espacios, izquierdo y derecho, para poder medir en
situacién semejante los fémures segin su lateralidad anaté-
mica. La superficie interior del soporte se ha recubierto
de papel milimetrado, lo que facilita la lectura de los
distintos parémetros.

Se han construido ademds un cursor y una plantilla,
Figura 74; el cursor no es mds que un triedro rectangular
que permite la lectura de las distintas magnitudes lineales
evitando errores de paralaje; la plantilla es un recténgulo
de madera, de 50 x 15 x 2 ¢cm, al que se le ha cortado su
cuarta parte, de forma gue permite apoyar los fémures en la
misma, gquedando la cabeza femoral situada sobre la cuarta
parte que falta, con lo que puede situarse bajo el plano de

apoyo, cuando la forma de alguno de los especimenes lo exi-

ge.

COLOCACION DEL FEMUR PARA SU MEDIDA.

Hemos fijado dos posiciones diferentes, para realizar
las distintas determinaciones, que denominamos "posicidn de
medida" y "posicién normal". En la "posicién de medida"
cada fémur se coloca dirigiendo la cabeza femoral hacia el
borde libre del soporte, en el lado del mismo inverso a su
lateralidad, apoyado en la cara posterior de los céndilos
femorales y el borde posterior de la cresta intertrocanté-

rea, sobre el plano horizontal
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FIGURA 74
Sopeorte para el fémur.
1.-Plano de apoyo, © plano "X-Y". 2.-Tabique central
del soporte, o plano "Y-Z". 3.-Tabique trasversal, o plano

"X-2". 4.-Plantilla elevadora. 5-Cursor.
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del mismg - plano "X-Y" - estos tres puntos de apoyo dan
una posicién estable; a continuacién se desplaza lateral-
mente hacia el planc vertical del soporte, plano "Y-Z" nor-
mal al anterior, hasta que la tuberosidad condilea externa
y la cara lateral del trocénter mayor entran en contacto
con 1 mismo; finalmente, se desplaza distalmente hasta
que el cédndilo interno entra en contacto por su parte mas
distal con el tercer plano, rama corta de la "T", plano
"X-%2"; quedando asi la pieza 6sea perfectamente estable, en
contacto con los tres planos del soporte, y en posicidn
definida y reprcducible para realizar las distintas medidas.
Figura 75.

En la "posicién normal” el fémur se coloca en el mismo
lado del soporte que su lateralidad anatémica, con la cabeza
femoral dirigida hacia el borde libre, descansando socbre el
plano de apoyc o plano "X-Y" por la cara posterior de ambos
céndilos femorales y el borde posterior de la cresta inter-
trocantérea; a continuacién lo apoyamos por la parte distal
de ambos c¢éndilos sobre el planc "X-2", rama corta de la
"T", y lo desplazamos medialmente hasta que el cédndilo in-
terno entra en contacto por su tuberosidad con el tabique
central, plano "Y-Z"; gquedando asi situado en contacto con
los tres planos del soporte y en posicién estable, definida
y reproducible.

En el caso de una retroversién del cuello femoral, el
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apoyo bicondileo trocantéreo puede no ser posible, al entrar
la cabeza femoral en contacto con el plano de apoyo y pro-
ducirse un apoyo cefalico condileo inestable; este inconve-
niente se ha resuelto mediante la plantilla elevadora, el
fémur colocado sobre la plantilla queda separado del plano
del soporte, y la cabeza femoral puede descender bajo el
nivel de la misma, permitiendo el apoyo bicondileo trocan-
téreo estable como en las demés pilezas 6seas, y manteniendo

su paralelismo respecto del plano de referencia.

SISTEMATICA DE LAS DETERMINACIONES:
LONGITUD ANATOMICA.

La longitud anatémica se mide colocando el fémur en la
que dencminamos "posicién normal". La distancia entre el
cursor, colocado tangente a la parte superior de la cabe-
za, y el plano "X-2", sobre el que descansan ambos cdéndilos,

nos da la longitud anatdédmica. Figura 75.

LONGITUD MAXIMA O CONDILO CEFALICA.

Se determina colocando el fémur en la "posicidn de
medida" descrita, el cursor se coloca tangente a la cabeza
femoral y permite la lectura de este parametro. Una vez de-
terminada marcamos en la diadfisis la mitad de la longitud
obtenida, marca "1/2"; a continuacién realizamos una segun-

da marca en el punto medio de la mitad proximal, la marca
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FIGURA 75 Lo

En el lade izquierdc *“Posiciém normal", ﬁlt.lr-t;l.iuciﬁn
de la longitud anatémica. En el lado derecho '#’btiéiﬁn de
medida*. "1/2" y "1/4".-Marcas de la mitad y nul‘.!.rt-ni!‘pmli*-
mal del fémur.

Rl
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"1/4", cuarto proximal del fémur. Figura 75.

DIAMETROS SUBTROCANTEREOS.

Se miden con pie de rey, se toma el fémur por la dia-
fisis y se mide el diédmetro anteroposterior subtrocantéreo
apoyando una rama del pie de rey en la superficie aplanada
que existe en la cara posterior, entre el relieve inferior
del trocéanter menor y la linea de trifurcacién externa; el
didmetro lateral se mide perpendicularmente al anterior y

al mismeo nivel.

DIAMETROS DIAFISARIOS.

Se han tomado las medidas con pie de rey a nivel de
la mitad de la di&fisis, aprovechando la marca "1/2" reali-
zada al medir la longitud femoral méxima. Se mide un diame-
tro &ntero posterior maximo, entre la linea &spera femoral
y la cara anterior del fémur; y un didmetro trasversal

maximo, perpendicular al anterior y a su mismo nivel.

ANCHURA MAXIMA DE LA EPIFISIS DISTAL

O DISTANCIA INTETUBEROSITARIA MAXIMA.
La medida se realiza con pie de rey; se coloca el fé-
ur apoyado en el plano "X-Y", en posicidén indiferente, pero
con la epifisis distal, macizo condileo, hacia el lado li-

bre del soporte para facilitar la medida, las ramas del pie




FIGURA 76

1.-Medida de la anchura maxima de la epifisis distal
femoral. Nétese la regla del pie de rey tangente a la su-
perficie articular distal de ambos céndilos.

2.-Medida del diametro de la cabeza femoral. Nétese la
colocacidén del pie de rey con sus ramas paralelas al eje

cérvico cefalico.
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de rey se sitdan en los puntos mas prominentes de las tube-
rosidades condileas interna y externa, gque se marcan, la
regla del pie de rey se coloca tangente a la superficie

articular distal de ambos céndilos. Figura 76.

DIAMETROC DE LA CABEZA FEMORAL.

El diametro cefalico se mide, con el fémur en "posi-
cién de medida", colocando el pie de rey con sus ramas pa-
ralelas al eje del cuello, medimos entre la parte sidpero
externa y la infero interna de la cabeza femoral. Figura

76,

DETERMINACICN DE LOS EJES FEMORALES.
Hemos determinado los ejes: cérvico cefalico, diafisa-

rio, diafisarioc proximal y mecénico del fémur.
La determinacién de los ejes femorales la hemos reali-
zado en las distintas perspectivas, planos diferentes, de
nuestro soporte de medida, segin las necesidades de nuestro

estudio.

DETERMINACION DEL EJE CERVICO CEFALICO.
El eje cérvico cefélico es el definido por el centro
de la cabeza femoral y el centro del cuello.
Estos puntos de referencia hay que determinarlos en

visién a&ntero posterior, lateral interna y créneo caudal.
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Se determina el centro de la cabeza femoral mediante
unas plantillas transparentes en las que hay dibujados
circulos concéntricos, separados dos milimetros y medio,
con didmetros gque van de uno a siete centimetros, similares
a las utilizadas por Mose (1964) para valorar la esferici-
dad de la cabeza femoral. Estas plantillas tienen una per-
foracidén en su centro lo gque permite una vez cclocadas so-
bre el contorno de la cabeza, marcar el centro de la misma.

El punto medio del cuello femoral se traza colocando
la plantilla transparente sobre la parte mas angosta del
mismo, de manera gque el circulo concéntrico que coincida
con sus dimensiones quede centrado, tangente o secante por
igual respecto de sus bordes, marcando dicho punto a través
de la perforacidn que tiene la plantilla. Figura 77.

Estas determinaciones deben realizarse en visibn
normal al plano en que descansa el fémur, ya que de otra
forma se marcarian cada vez centros distintos segian la
inclinacién con gue se dirija la mirada del observador;
evitamos los errores de paralage mediante un visor cons-
truido con la plantilla transparente y una mira, montados
sobre un soporte vertical que permite desplazar el conjunto
verticalmente hata apoyarse en la pieza 6sea para facilitar
las marcas. Figura 77.

Para realizar estas determinaciones en visién antero-

posterior se coloca el fémur descansando sobre el plano de



-
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visifn anteroposterior, aspecto del wvisor n-rtugﬂrinl.

8.

A.- Cabeza no esférica y B.- Cabeza esférica.
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apoyco del soporte. La marca del centro de la cabeza cuando
es esférica, no ofrece dificultades, pero requiere unas
instrucciones precisas para ser realizadas de forma fiable
cuando la cabeza femoral no es exactamente esférica: se
busca la coincidencia o© el paralelismo del circulo del
didmetro apropiado con la parte inferior interna vy la
superior externa de la cabeza femoral, aun cuando exista
una falta de coincidencia en la parte superior interna del
perimetro cefalico, Figura 77. La marca del centro del
cuello no plantea dificultades, realizandose en la parte
mas angosta del mismo.

En visién lateral interna se coloca el fémur apoyado
en el tabique longitudinal del soporte, plano "Y-2", por
los c¢6ébndilos y la cresta intertrocantérea, descansando
sobre el plano de apoyo del mismo, plano "X-Y", por la
tubercsidad externa y la cara externa del trocénter mayor;
la cabeza femoral queda dirigida hacia la parte libre del
mismc, lo que permite la facil colocacién del visor con la
plantilla trasparente. Al realizar la marca correspondiente
al centro del cuello se coloca este paralelo al plano de
apoyo, para hacer mas visibles sus bordes anterior y poste-
rior, levantando el macizo condileo hasta colocar la di&fi-
sis a 45 grados aproximadamente del plano de apoyo.

En visién craneo caudal se coloca el fémur en "posi-

ci6tn de medida", colocando el soporte vertical, apoyado en
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el suelo el plano "X-Z", desplazamos el fémur hasta que la
cabeza quede tangente a la parte 1libre, situamos el visor
con la plantilla apoyado sobre el borde libre del soporte,
y realizamos la marca del centro de la cabeza. El centro
del cuellc en esta perspectiva se realiza comg en el caso
anterior desplegandc el cuello para hacer mas visibles sus
bordes anterior y posterior.
La unién del centro de la cabeza femoral y el punto

medio del cuello en las distintas visiones permitiréd mate-

rializar el eje cérvico cefélico mediante bandas eléasticas.

DETERMINACION DEL EJE DIAFISARIO.

Para determinar el eje diafisario es preciso marcar
los dos puntos que lo definen: el centro de la tangente
distal a ambos c6éndilos femorales y el punto mas proximal
del trocanter mayor.

En visién anteroposterior el eje diafisario lo hemos
determinade entre el punto medio de la epifisis distal del
fémur, la mitad del paré&metro ya medido correspondiente a
la anchura maxima de dicha epifisis, y el extremo proximal
del trocé&nter mayor que se determina con facilidad colocan-
do el cursor tangente proximal al mismo, y marcando el
punto de tangencia. Este eje se materializa con una cuerda
elastica, estando el fémur colocado sobre el soporte en

"posicién normal”. Figura 78.
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DETERMINACION DEL EJE DIAFISARIO PROXIMAL.

El eje de 1la diéfisis proximal, eje que coincide
aproximadamente con el eje diafisario, lo hemos determinado
en visién anteroposterior y lateral interna.

El eje diafisario proximal en visién anteroposterior
se define uniendo los puntos medios de la diafisis en las
marcas de la mitad y del cuarto proximal realizadas al
determinar la longitud méxima del fémur. Figura 78.

El eje de la di&fisis proximal en visién lateral in-
terna lo trazamos marcando la pieza 6sea 5 cm proximal-
mente a la marca que corresponde al cuarto proximal del fé-
mur y uniendo los puntos medios de ambas marcas, aprove-
chando que esta zona proximal no presenta incurvaciones.

El eje diafisario real en visién lateral interna no es
una linea recta debido a la incurvacidén hacia atras de la
didfisis femoral en el planc sagital, este hecho nos obliga
a considerar el eje de la diéfisis proximal, gque es la
parte visible en los estudios radiograficos en la préctica

clinica.

DETERMINACION DEL EJE MECANICO:
En visidén anteroposterior se determina entre el centro
de ambas tuberosidades condileas, y el centro de la cabeza

femoral. En visién lateral se determina entre el centro de-
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FIGURA 78. S x
Materializacidn de los ejes mediamte bandas ulﬁrt.i.r.:u,

en vieidSn Anteroposterior. Se pueden nblmmi. .'I.qi ejes

cérvico cefllico, diafisario y meclnico en v.’i.l.i':dn antero-
posterior. Y
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la cabeza femoral y el punto mas prominente de la tubero-

sidad condilea interna. Figura 78.

MEDIDA DE LOS ANGULOS FEMORALES.
Para realizar las medidas de los distintos angulos fe-
morales hemos utilizado un gonidmetro que permiten lecturas
de hasta un grado y un circulo graduado con precisién de

medio grado para medir aAngulos de escasa cuantia.

MEDIDA DEL ANGULO CEFALO CERVICO DIAFISARIO.

El fémur se coloca en el soporte en "posicién normal"
sobre el plano horizontal, es decir apoyado en la cara pos-
terior de los c6ndilos femorales y de la cresta intertro-
cantérea; estos tres puntos de apoyo dan una posicidén es-
table. A continuacién medimos el Angulo entre los ejes dia-
fisario y cérvico cefalico, materializados mediante bandas
elasticas, manteniendo el c¢irculo graduado paralelo al
planoc de apoyo. La lectura nos dar& el valor del &ngulo
céfalo cérvico diafisario, proyectado sobre el plano de
referencia "X-Y", es decir en visidén anteroposterior.

Figura 79.

MEDIDA DEL  ANGULO CEFALQO CERVICO DIAFISARIO PROXIMAL.
Este angulo queda definido por el eje cérvico cefdlico

y el eje diafisario proximal, su lectura nos dard el valor
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del angulo proyectado sobre el planc de referencia "X-Y",
el fémur se coloca en la misma posicién que en la anterior

determinacién. Figura 79.

MEDIDA DEL ANGULO DE ANTEVERSION.

Para realizar la medida del &angulc de anteversidén o
declinacién, hemos seguido la siguiente sistemética: el
hueso se coloca en la "posici6én de medida", y se desplaza
hacia el lado libre del soporte hasta que la cabeza femoral
queda tangente al mismo.

La medida se va a realizar por lo tanto entre el eje
cérvico cefdlico en visidbn craneocaudal y el plano definido
por la tangente posterior a ambos céndilos femorales y el
punto de apoyo de la cresta intertrocantérea, plano "X-Y" o
plano de apoyo.

Asi situado el hueso, el goniémetro se coloca en el la-
do libre del soporte, con lo que el fémur se ve desde su
extremo proximal, y hacemos coincidir una rama con el eje
cérvico cefédlico y la otra con el borde libre del plano de
apoyo del soporte. La lectura nos dard el valor del &angulo
de anteversidn proyectado sobre el plano del soporte que
corresponde al plano transversal anatémico, plano "X-Z".
Este &ngulo gqueda modificado por el &ngulo de valgo diafi-
sario. Figura 79.

En los casos en que el angulo de anteversién es de muy
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FIGURA 79.

1.-Medida del angulo céfalo cérvico diafisario. 2.-
Angulo céfalo cérvico diafisario proximal. 3.-Medida del

dngulo de anteversién o inclinacién, visién craneo caudal.




357

escasa cuantia, o en aquellos en los que pudiera ser nega-
tivo, es preciso utilizar la plantilla elevadora para per-
mitir el apoyc bicondileo trocantéreo, y una rama del go-
nidémetro se coloca, coincidiendo con el borde de la planti-

lla, pudiendo asi medir &ngulos negativos.

MEDIDA DEL ANGULO DE DIVERGENCIA.

Este angulo es el medido entre el eje diafisarioc y la
vertical, es decir la perpendicular al plano tangente dis-
tal a ambos céndilos femorales, plano "X-Z", tabique trans-
versal del soporte, con el fémur colocado en “posicién
normal”". Al no tener materializada la vertical se toma el
valor del &ngulo y se restan 902; se mide el &angulo hacia

la cara interna anatémica de cada fémur. Figura 80.

MEDIDA DEL ANGULO DEL EJE MECANICO CON LA VERTICAL.

Se determina entre el eje mecanico y la tangente dis-
tal a ambos condilos, al no tener materializada la verti-
cal. Asi mismo se restan 90¢ como en la anterior determi-
nacién, y se mide hacia la cara interna anatémica de cada
fémur, de forma que son positivos los que superan dicho
valor, podiendo encontrar valores positivos, negativos o

nulos. Figura 80.

MEDIDA DEL ANGULO ENTRE EL EJE MECANICO Y EL EJE




FIGURA 80

En visién anteroposterior: 1l.-Angulv de divergencia.
2.-Angulo del eje mecéanico con el eje diafisarioc. 3.-Angulo
del eje mecénico con la vertical. 4.-Angulco del eje mecani-
co con el eje diafisario proximal. 5.-Angulo entre los ejes

diafisario y diafisario proximal.
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DIAFISARIO.
Se determina entre dichos ejes, materializados con

bandas el&sticas, en visidén anteroposterior. Figura 80.

MEDIDA DEL ANGULO ENTRE EL EJE DIAFISARIO Y EL EJE
DIAFISARIO PROXIMAL.
Se determina entre ambos ejes en visién anteroposte-

rior. Figura 80.

MEDIDA DE ANGULOS EN VISION LATERAIL INTERNA.

En la préctica clinica de manera usual se determina el
&ngulo de anteversidén a partir de los datos obtenidos por
las medidas del &ngulc de inclinacién femoral o cérvico
diafisario en dos proyecciones, anteroposterior y axial, en
nuestro estudio hemos determinado también los valores de
los distintos &ngulos femorales en visién lateral interna,
perspectiva equivalente a la obtenida en la proyeccién

axial radiogr&fica que se realiza el la préactica clinica.

MEDIDA DEL ANGULO ENTRE EL EJE MECANICO
Y EL EJE DIAFISARIO PROXIMAL.
ANGULO DE RETROVERSION DIAFISARTA PROXIMAL.
Se determina entre ambos ejes en visién lateral inter-
na, con el fémur colocado en "posicién de medida". Figura

81.
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FIGURA 81
Angulos en visidén lateral interna. 1l.-Eje mecénico vy
eje diafisario proximal. 2.-Eje diafisario proximal y eje
cérvico cefalico. 3.-Eje cérvico cefdlico y plano de apoyo

o plano "X-Y". 4.-Determinacién de la flecha méaxima.
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MEDIDA DEL ANGULO ENTRE EL EJE DIAFISARIO PROXIMAL Y
EL EJE CERVICO CEFALICO
ANGULO DE INCLINACION AXIAL.
Se mide entre ambos ejes en visién lateral interna.

Fémur colocado en "Posicidén de medida". Figura 81.

MEDIDA DEL ANGULO ENTRE EL EJE CERVICO CEFALICO Y EL
PLANO "X-Y", O PLANO DE APQYQO.
ANGULO DE ANTEVERSION AXTIAL.

Se mide en visién lateral interna. Fémur colocado en

"Posicidn de medida". Figura 81.

FLECHA MAXIMA
Es la distancia maxima entre la linea &spera y el pla-
no de apoyo bicondileo trocantéreo, se mide con pie de rey,
llevando el fémur, situado en el plano de apoyo, hasta un

borde libre del mismo. Figura 81.

MEDIDAS PARA LA SITUACION DE LA CABEZA FEMORAL.

Para determinar la situacidén de la cabeza femoral
hemos realizado las siguientes determinaciones:

- Distancia maxima entre el eje diafisario y el centro
de la cabeza femoral.

La medida de la distancia méxima entre el eje diafi-

sario y el centro de la cabeza femoral, la realizamos colo-
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cando el fémur en el plano de apoyo, de manera que el eje
cérvico cefalico quede paralelc al mismo, céndileos apoyados
en un planco inclinado de &ngulo igual al de anteversién; en
esta posicidn, mantenida mediante una banda eldstica que
pasa por la diafisis del hueso, realizamos en visién &ntero
posterior la determinacién de la distancia mediante el pie
de rey, midiendo entre el eje diafisario materializado por
una cuerda eléstica y el centro de la cabeza femoral deter-
minado con la plantilla transparente provista de circulos
concéntricos.

A continuacién se realizan las medidas que permiten
situar el centro de la cabeza femoral respecto de los tres
planos de referencia. Figura 82.

- Distancia entre el centro de la cabeza femoral y el
plano de apoyo bicondileo trocantéreo.

Se realiza con el pie de rey midiendec entre el centro
de la cabeza femoral marcado en la visién craneo caudal de
la cabeza y el plano horizontal del soporte.

- Distancia entre el centro de la cabeza femoral y el
plano sagital.

Se mide con pie de rey la distancia entre el centro de
la cabeza femoral marcado en visidén anteroposterior y el
tabique central del soporte con el fémur colocado en "posi-
cién normal’.

- Distancia del centro de la cabeza femoral al plano
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"X-2".

Se mide con el fémur colocado en "posicidén normal" la
distancia entre el plano tangente distal a ambos céndilos
femorales y el centro de la cabeza femoral marcado en

visidn anteroposterior. Figura 82.

MEDIDA DE LA SITUACION DEL TROCANTER MENOR.

Para conocer la situacién del trocadnter menor se han
realizado tres medidas. Figura 82.

Respecto del plano de apoyo:

Habitualmente el trocé&nter menor queda ligeramente
elevado sobre el plano de apoyo definido por la cara poste-
rior de ambas céndilos femorales y el trocénter mayor, me-
dimos la distancia entre este relieve 6seo y el plano hori-
zontal "X-Y" mediante el pie de rey; en aquellos casos en
los que el trocanter menor puede quedar al nivel de dicho
plano de apoyo, la lectura es cero; y cuando desciende por
debajo del mismo, se anota la cifra con signo negativo.

Respecto del plano sagital:

Determinamos también la distancia que existe entre el
trocanter menor y el plano "Y-Z" del soporte, colocando el
fémur en la "posicidén normal" descrita para la medida de la
longitud anatémica, con la tuberosidad condilea interna
apoyada sobre el plano "Y-Z", midiendo la distancia entre

el relieve 6seo y el plano mencionado con el pie de rey.
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Distancia respecto del plano "X-Z":
Con el fémur en "posicién normal" se determina la dis-
tancia del vértice de la eminencia 6sea al plano tangente

diistal a ambos céndilos femorales.

MEDIDA DE LA ALTURA DEL TROCANTER MAYOR
Esta determinacién se ha realizado determinando la
distancia del vértice del mismo al plano tangente distal a

los céndilos femorales con el hueso en posicidn normal,

MEDIDA DE LA DISTANCIA ENTRE EL CENTRQO
DE LA CABEZA FEMORAL Y EL EJE DIAFISARIO
Esta determinacién se ha realizado entre la prolonga-
cién del eje diafisario y el centro de la cabeza femoral
colocando el fémur con el cuello paralelo al plano del

soporte.

MEDIDA DE LA SITUACION DE LAS TUBEROSIDADES CONDILEAS
Se ha determinado la distancia de cada una de las tu-
berosidades con el plano de apoyo, plano X-Y, y con el pla-
no tangente distal a los céndilos femorales, planc Y-2, Fi-

gura 82.

INDICE DE PLATIMERIA O INDICE MERICO.

Se determiné a partir de las medidas de los diAmetros
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anteroposterior y lateral subtrocantéricos. Viene dado por
la f6érmula:
DiAdmetro anteroposterior x 100
Indice mérico = 2  ~--m———--mmmo o e —
Didmetroc transversal subtrocantéreo
Permite clasificar los fémures en:
HIPERPLATIMERIA X - 175 PLATIMERIA 75 - 84.9

EURIMERIA B85 - 99.9 ESTENOMERIA 100 ~ X

INDICE PILASTRICO.

Se determiné con la férmula habitual, a partir de las
medidas de los diametros anteroposterior y lateral en el
punto medio diafisario ya determinado.

Diédmetro anteroposterior x 100

Indice Pilastrico = —-——————————m e~
Di&metro lateral

Permite clasificar los fémures con indice piléstrico:
Nulo X - 100 Débil 100 - 109.9

Mediano 110 - 119.9 Fuerte 120 - X
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FIGURA 82

Determinaciones de: 1.-Distancia del centro de la
cabeza "a" y del trocanter menor "b" al plano de apoyo. 2.-
Al plano sagital “c” y "e". 3.-Al plano tangente distal a
los c6ndilos femorales "f" y "g". Situacidén de la tuberosi-
dades condileas: "h" distancia al plano de apoyo, y "d*"

distancia al plano tangente distal a los céndilos.
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6-2-2 MEDIDAS ANATOMICAS DEL HUESO COXAL.

La dificultad para colocar el hueso coxal aislado en
una posicidn valida para todos los ejemplares anatémicos
que permitiera, como en el fémur, una colocacién compara-
ble, nos ha cbligado a idear una sistemdtica de medida di-
ferente a la utilizada con este QOltimo. Por otra parte,
los parametros del hueso coxal nos interesan para situar
espacialmente su cavidad cotiloidea respecto del mismo; por
lo antedicho hemos elegido como referencias béasicas tres
relieves Oseos, los dos primeros en las espinas iliacas
antero superior y postero superior respectivamente, y el
tercero en el aAngulo antero superior del pubis. La unidén de
estos tres puntos constituye un tridngulo gque serad la base
de una pirdmide triangular, cuyo vértice el centro de la
cavidad acetabular trataremos de situar espacialmente res-
pecto a los mismos. Figura 83.

La escasez de conjuntos &secs completos nos ha llevado

a determinar un cuarto punto de referencia, en el isquion,
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FIGURA 83.

Esquema del hueso coxal en el que se han marcado los
puntos de referencia bésicos. A.-Espina iliaca anterior su-
periﬁf. P.-Espina iliaca posterior superior. §.- Punto de
referencia del pubis. I.-Punto de referencia en la tubero-

sidad isquiéatica.
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gque supla cualquiera de los tres antericres si estdn dete-
riorados en alguna de las piezas &Sseas.

La determinacién del centro de la cavidad cotiloidea
la hemos resuelto mediante un artificio bastante simple;
hemos construido medias esferas macizas con didmetros pro-
gresivos desde 35 a 55 mm, marcando en la zona circular
plana de la hemiesfera el centro geométrico de la misma
mediante dos didmetros perpendiculares.

- e L] -
o

Al medir un coxal prnhlms:?liﬁi;h-_g}‘ufara que mejor se
adapta a la cavidad cotiloidea, . Figura 84; en c:’iﬁ de gue

no se adapte se escoge la inmediata mayor o menor :irg'-ﬂn la
ATy

falta de congruencia apreciada. Como guiera gque “a cavidad

cotiloidea no es exactamente una hemiesfera hueca, la he-

LR
miesfera elejida puede no adaptarse exactamente al contor-
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FIGURA B4.

Adaptacién a la facies lunata: Arriba ndap*dn;-"nhaju
grande. Las lineas marcadas en la hemiesfera dnﬁrn.i.nnn la
direccién de la medida de los di&metros del acet&buld.
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no articular, pero su centro materializa de forma bastante
aproximada el de la cavidad articular, ademé&s su posicién
en la cavidad cotiloidea es indiferente, ya que aun intro-
duciéndola con oblicuidades apreciables, su forma geométri-
ca hace que la situacién del centro de la misma no varie.

Hemos considerado de interés situar espacialmente res-
pecto de la articulacién coxofemoral un accidente anatémico
de la cresta iliaca, el tubérculo iliaco, por estimar que
el mayor espesor de dicha cresta a su nivel puede estar
relacionado por una concentracién de esfuerzos mecénicos y
su situacién podria aportar algGn dato para la valoracién
global de la articulacidn.

Asi mismo hemos determinado la que denominamos flecha
mixima del ala iliaca, que es la distancia méxima que sepa-
ra la linea que une ambas espinas iliacas, anterior supe-
rior y posterior superior, del borde libre de dicha cresta,
por estimar que su valor puede estar relacionado, por la
musculatura que en ella toma inserci6n, con la situacién de
la articulacién.

Realizamos ademés sobre los huesos coxales algunas me-
didas habituales en coxometria. Los puntos de referencia
anatémicos utilizados en nuestro estudio, una vez definidos
con el método utilizado, mediante dos © mds determinacio-
nes, se han marcado para mds fiabilidad de las medidas gque

posteriormente se realizan tomandolos como origen.
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DESCRIPCION DEL SOPORTE DE MEDIDA.

El soporte para realizar las medidas de los coxales se
ha construido de madera. Se trata de un soporte simple, un
triedro, gque consta de tres planos perpendiculares entre
si, y que hemos denominado por su situacién como: planc ho-
rizontal, plano vertical y plano lateral, Figura 85.

Sobre cada uno de los tres planos del soporte se ha co-
locado papel milimetrado que facilita la lectura de las di-
mensiones.

Se ha construido ademAds un cursor, otro triedro de me-
nor tamafic, asimismo cubierto de papel milimetrado, que se
puede colocar sobre cualquiera de los diedros que forman
los planos, que facilita la medida de los distintos paréame-

tros longitudinales.

METODOS DE MEDIDA DE LOS DIFERENTES PARAMETROS.
ALTURA MAXIMA DEL COXAL.

Medimos la distancia mAxima posible entre la cresta
iliaca y el 1isquion. La determinacién de los puntos mas
alejados se realiza como sigue:

Se toma el coxal por la escotadura ciatica y la cavi-
dad acetabular. Se cocloca en el soporte de medida apoyando
en el plano lateral el ala iliaca, y el isquion se coloca

apoyado en el cursor. Haciéndolo oscilar en dos planos di-
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AL P T I L DR

FIGURA 85.
Soporte de medida para el coxal. A.-Plano horizontal.

B.-Plano vertical. C.-Plano lateral. D.-Cursor.
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ferentes encontramos la dimensién mAxima. La lectura se
efectua sobre la escala del soporte de medida directamente
donde marca el cursor.

Para evitar el error que supondria la situacién obli-
cua del coxal, los puntos entre los que se realiza la me-
dida se hacen coincidir con marcas opuestas diametralmente

en las reticulas del plano lateral y del cursor. Figura 86.

ANCHURA MAXIMA DE ILION O ANCHURA DEL ALA ILIACA.

Se toma el coxal por el agujero isguio pubiano, se a-
povya la espina iliaca posterior superior en el plano late-
ral del soporte de medida y la espina iliaca anterior supe-
rior en el cursor. Se busca la dimensién mdxima como en la
determinacién anterior, y se hace la lectura igualmente.
Después se marcan en las espinas iliacas los puntos entre
los que se ha realizado la medida, lo que permitiréd para
las medidas desde otras direcciones elegir siempre la misma
referencia. De otra forma al ser estos relieves 6seos re-
dondeados, podrian tomarse puntos de referencia distintos.

Llamamos "A" a la referencia correspondiente a la es-
pina iliaca anterior superior, y "P" a la correspondiente
a la espina iliaca posterior superior.

Denominado - anchura del ala iliaca por Martin (1914),
este parlmetro sirve también para nuestro cllculo de la si-

tuacién espacial de la cavidad cotiloidea. Figura 86.
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FLECHA MAXIMA DEL ALA ILIACA.

Se materializa la linea de medida de la anchura maxima
del ilion mediante una regla flexible, linea "A-P", y desde
ella se busca la maxima distancia al bkorde libre del ala
iliaca. Se anota dicha distancia y la distancia a la espina
iliaca anterior superior del punto en que se ha realizado

la medida, punto "F". Figura 86.

DISTANCIA 1SQUIO PUBICA MAXIMA.

Diadmetro isquioc pibico de Reverte (1981).

Se toma el coxal por el ala iliaca, se apoya el pubis
en el plano lateral y la tubercsidad isquidtica sobre el
cursor, se busca la dimensién méxima y se realiza la lectu-
ra como en las medidas precedentes. El1 punto en que el pu-
bis se apoya en el plano de medida corresponde habitualmen-
te al relieve 6seo situado en la parte antero superior de
la carilla articular de la sinfisis; se marca denominAndo-
lo punto "S". Marcando asi mismo el correspondiente del is-
quion, punto "I", cuya situacidén es mas variable en el re-
lieve de la tuberosidad isquiética, oscilando segin los es-
pecimenes entre el centro de su cara posterior y el borde

posterior de la misma. Figura 86.

ANCHURA MINIMA DEL ILION.

Se mide entre el surco supra acetabular, bajo la espi-
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iy,
-1 ‘ *';'-

FIGURA 86.
1.-Medida de la altura méxima del coxal. 2.-Anchura de

la cresta iliaca en el tubérculo de la misma. 3.-Determina-

cién de la flecha maxima del ala iliaca. "A-P".-Linea de
referencia y anchura maxima del ala iliaca. "F".- Punto
mas alejado de la cresta respectoc de "A-P". "f".-Flecha
maxima. "I-S".-Distancia isquiopiibica m&xima. Cr.-Punto de

la cresta.
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na iliaca anterior inferior y por encima del reborde coti-
loideo y la escotadura ciidtica mayor. Este paré&metro tiene
importancia para la determinacidn del sexo, Reverte (1981)
indica que cifras entre 64 y 65 mm son el promedio para el
sexo masculino, y cifras de 57 a 58 mm lo son para el sexo
femenino.

Se toma el coxal con su cara externa hacia el gue mi-
de. El pie de rey se coloca por detré&s con sus ramas de
medida hacia adelante. Una rama se apoya en el surco supra-
cotiloideo, es decir, entre la espina iliaca anterior in-
ferior y el borde del acetdbulo; la otra, en la escotadura
ciédtica. Se hace girar el coxal para determinar la maxima
dimensidén a ese nivel gue serad la anchura minima, ya que de
otra forma, al ser la seccién del coxal a este nivel un
6valo, como vimos al estudiar su estructura, podriamos fal-

sear la medida.

LONGITUD DE LA SUPERFICIE AURICULAR.

Reverte indica que se mide la distancia maxima de la
parte horizontal de la carilla articular del hueso iliaco,
y que cifras de 55 a 56 mm son el promedio de los coxales
del vardn, y cifras de 47 a 48 mm son propias de los coxa-
les de la hembra.

Al tener la carilla auricular formas y orientaciones

muy diversas, a fin de definir mejor los puntos entre los
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que realizamos la determinacién, hemos medido la mé&xima
dimensién de esta superficie articular. Los puntos elegi-
dos para la medida después de la segunda determinacidén si
son coincidentes, se marcan. Llamando puntce "Ai" al mas
caudal y posterior y "As" al proximal superior. Por Gltimo,
se determina un tercer punto para poder definir aproximada-
mente el plano de la articulacién. Este tercer punto es el
punto de la carilla auricular més préximo al centro de la
cavidad acetabular, que se determina con el pie de rey
apoyando una rama en el centro del acetdbulc materializado
por la hemiesfera y buscando con la otra rama el punto més
proéximo de la carilla auricular. Una vez definido, se marca
l1laméndolo "Ac". Figura 87. Habitualmente est& situado en

la prolongacién de la escotadura ciética.

DIAMETROS DE LA CAVIDAD ACETABULAR.

Se miden dos diametros, uno longitudinal y otro tras-
verso perpendicular al anterior. Para determinar la direc-
cién de la medida se sigue la sistemdtica de Martin (1914),
considerando el dié&metro longitudinal situado en la linea
definida por la unién de la espina iliaca anterior superior
con el centro de la cavidad acetabular. La medida se reali-
za en el borde de la superficie articular misma. Como quie-
ra gque la parte pubiana de la facies lunata no suele alcan-

zar la misma altura sobre el fondo de la cavidad que la o-
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FIGURA HT.

Puntos en la carilla articular de dos co:ﬁl-i.‘di!n
rentes. “As".- Proximal superior. "Ai".- Caudal posterior
“Ac".- Punto mis préximo al centro del acetébulo.t ™
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puesta, el didmetro trasversal por lo general es menor que
el longitudinal ya que corresponde a una cuerda de la esfe-
ra y no a un diadmetro de la misma.

Nos valemos de la hemiesfera para definir la direccién
en que realizamos las determinaciones de los mismos, colo-
candola de forma gue uno de los diédmetros dibujados en la
misma coincidan con la linea que une el centro de la cavi-
dad y la espina iliaca anterior superior, lo que facilita
la correcta orientacién de la medida del di&metro transver-

sal. Figura 84, pag. 369.

ESPESOR MAXIMO DE LA CRESTA ILIACA.

Se mide el espesor de la cresta con el pie de rey en
la zona del tubérculo de la misma. El punto mas prominente
del labio externo, en el gque se realiza la medida, se marca
para permitir relaciocnarlo con la situacidn espacial de la

articulacién, lo denominamos punto "Cr". Figura 86.

MEDIDAS PARA LA SITUACION ESPACIAL DE LA CAVIDAD
ACETABULAR EN EI. HUESO COXAL.

Para determinar la situacidén de la cavidad acetabular
en los distintos coxales, hemos realizado una serie de me-
didas de las distancias entre el centro de la cavidad ace-
tabular y los siguientes puntos de referencia: espina

iliaca anterior superior, puntco "A"; espina iliaca poste-
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rior superior, punto "P"; tuberosidad isquiAtica, punto
"I"; y pubis, punto "S"; se miden asi mismo las distancias
gue separan entre si estos puntos.

La medida de la distancia "A-P" entre ambas espinas
iliacas ya la hemos realizado al determinar la llamada por
Martin (1914), anchura del ala iliaca. La distancia "S-I"
también estd determinada al medir el diametro isquio pubico
maximo.

A continuacién, obtenemos la distancia entre el punto
"A", espina iliaca anterior superior, y el punto "S", parte
superior de la sinfisis pUbica, que llamamcs distancia "A-
S". Se mide entre las marcas realizadas en la espina iliaca
anterior superior cuando se midid la anchura del ala iliaca
y en el pubis al medir el di&metro isquio pubico.

La distancia "P-S" se mide entre la espina iliaca pos-
terior superior y la sinfisis, tomando como referencia los
puntos marcados en dichos relieves &6seos.

La distancia "A-I" se mide entre el punto de referen-
cia de la espina iliaca anterior superior y el puntc de
referencia en el isguion,

Desde los puntos de referencia anteriores, se mide a
continuacién la distancia que existe al centro de la cavi-
dad acetabular 'localizado por la hemiesfera. "C-A", "C-P",
"C-I" y "C-S". Figura 88. Estas magnitudes permiten el

cdlculo de la situacidén espacial del centro del acetébulo
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FIGURA 88.

Esquema en que se muestran los tres puntos principa-
les de referencia, "A", "P" y "S8" y el punto auxilar "I",
asi como su relacién con el punto "“C", que corresponde al

centro de la cavidad acetabular.
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respecto de las referencias elegidas.

MEDIDAS PARA LA DETERMINACION DEL PLANO
DE APERTURA DE LA CAVIDAD ACETABULAR.

La cavidad acetabular ésea, no alcanza a ser una
hemiesfera, ya que la escotadura isquio pubiana y la ilio
pubiana producen una brecha inferointerna impertante que,
en fresco, estd regularizada por el ligamento transverso
del acetdbulo y el rodete acetabular. Para materializar
este plano de apertura nos valemos nuevamente de la hemies-
fera de medida. La colocamos con un diametro situado de la
misma forma que en la medida del di&metro longitudinal, en
el borde de la cavidad acetabular més préximo a la espina
iliaca anterior superior, buscamos el borde libre de 1la
facies lunata y lo hacemos coincidir con el plano de la
hemisfera, distalmente al otro extremo del mismo didmetro,
comprobamos la coincidencia con el borde libre articular
del cuerno posterior, en cliertos casos es preciso hacer
bascular 1la hemiesfera para encontrar la situacién media
mids exacta. Colocada asi la hemiesfera es preciso una ter-
cera referencia para situar el plano, elegimos el punto de
la ceja posterior de menor relieve gue corresponde a la es-
cotadura ilio isquiética y colocamos el borde de la hemies-
fera lo mas paralelo posible al borde libre de la facies

lunata en la ceja posterior. En esta posicién realizamos
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las medidas entre el extremo proximal del didmetro longitu-
dinal, punto "Ds", y entre el extremo posterior del didme-
tro transversal, punto "Dp" a los dema&s puntos de referen-
cia; estas magnitudes permitiré&n, junto con las correspon-
dientes a las del centro de la hemiesfera, situar espacial-

mente el plano de apertura del acetédbulc. Figura 89.

MEDIDAS PARA LA SITUACION
DE LA CARILLA AURICULAR,

Se han realizado medidas de la distancia del centro de
la hemiesfera, que materializa el centro de la cavidad ar-
ticular, con los puntos de la carilla auricular del coxal,
el punto "Ac", mas préximo a la misma. El punto "As", el
mas superior y el punto "Ai", el mAs inferior; y desde cada

uno de ellos a los demés puntos de referencia. Figura 90.
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FIGURA 89. R
‘I

Hemiesfera situada, se observa su borde posterior

paralelo a la ceja cotiloidea. ¢ A
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FIGURA 90.

Situacién de la carilla auricular. C-As.-Distancia del
centro de la cavidad acetabular a la parte méds superior de
la carilla auricular. C-Ac.Dis-tancia del centro de la
cavidad acetabular a la parte mé&s préxima de <dicha carilla.
C-Ai.-Distancia del centro de la cavidad acetabular a la
parte mas inferior de la misma. A-As, A-Ac y A-Ai.-Las
mismas distancias respecto de la espina iliaca anterior
superior. P-As, P-Ac y P-Ai.-Las mismas distancias respecto

de la espina iliaca posterior superior.
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6-2-3 MEDIDAS DE LA PELVIS.

En los conjuntos pélvicos, determinamos la relacién
con el plano sagital de los distintos puntos de referencia
va descritos en las medidas de los coxales aiglados.

Se realiza también la determinacidén de los distintos

parametros pelvimétricos usuales, asi como de los Aangulos

que orientan la cavidad acetabular.

DESCRIPCION DEL SOPORTE DE MEDIDA.

El soporte para realizar las medidas de las pelvis
completas se ha construido de madera. Se trata de un sopor-
te simple, un triedro, que consta de tres planos perpendi-
culares entre si y gque hemos denominado por su situacién
como: plano horizontal, plano vertical y plano lateral, Fi-
gura 91. Dichos planos del soporte se corresponden:

- El horizontal con un plano aproximadamente paralelo al
plano frontal anatémico.
- El1 vertical al plano transversal anatdémico, tangente a

las crestas iliacas.
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FIGURA 91.

Soporte de medida.
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- El lateral a un planc paralelo al sagital anatdémico.

Sobre cada unc de los tres planos del soporte se ha
colocado una reticula graduada en milimetros que facilita
la lectura de las dimensiones.

Se ha construide ademds un cursor, otro triedro de me-
nor tamano también recubierto de papel milimetrado, que se
puede colocar sobre cualquiera de los diedros que forman
los planos, y que facilita la medida de los distintos pa-

rametros longitudinales.

POSICION DE MEDIDA.

Para sistematizar las medidas sobre pelvis completas
hemos definido una posicién de medida, que es similar a la
posicién anatdmica y que nos permitird comparar los resul-
tados obtenidos en las medidas de las distintas pelvis.

Se coloca la pelvis apoyada por las espina iliacas an-
teriores superiores y el pubis sobre el plano horizontal
del soporte de medida, colocando ambas espinas iliacas so-
bre una misma linea de la reticula de que va provisto el
plano horizontal. Las crestas iliacas se apoyan en el plano
vertical del soporte; cuando la pelvis no es exactamente
simétrica puede entrar en contacto una cresta iliaca antes
que la otra, en ese caso, mantenemos la posicién en la 1i-
nea de las espinas iliacas, ya que éstas las hemos utiliza-

do como puntos de referencia para otras determinaciones, y
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ademas, clinicamente son de fécil localizacidén en el indi-
viduo vivo; en ese caso, una de las crestas iliacas puede
no entrar en contacto con el plano vertical del soporte.
Por su lado izquierdo se apoya la pelvis en el plano late-
ral. En los raros casos en gue la espina iliaca anterior
inferior es prominente y entra en contacto con el plano de
apoyc, nos valemos de una plantilla que permite elevar por
igual los tres puntos de apoyo evitando este inconveniente.
Asi situada la pelvis se procede a realizar las diferentes

determinaciones.

METODOS DE MEDIDA DE LOS DISTINTOS PARAMETROS.
ALTURA MAXIMA DE LA PELVIS.

Con la pelvis situada en posicidén en el soporte, es-
tando en contacto ambas crestas iliacas con el plano verti-
cal, se coloca el cursor en el lado inferior libre del so-
porte, de manera que entre en contacto con el punto més
alejado del isquion, midiendo la distancia entre ambos pla-

nos paralelos.

ANCHURA MAXIMA DE LA PELVIS.
El cursor se apoya en el lado derecho libre midiendo
la distancia maxima ente ambas crestas iliacas.
Los puntos de contacto con el soporte y el cursor de

las crestas iliacas no son necesariamente simétricos.
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INDICE GENERAL. DE LA PELVIS.

Llama asi Testut a la relacidn entre la anchura mgxima
medida entre las crestas iliacas y la altura maxima medida
desde la parte mAs inferior del isguion al punto mas alto
de la cresta iliaca.

El indice general es igual a la anchura multiplicada
por 100 dividida por la altura. Topinard (1979), citando a
Testut, da para los europeos los siguientes valores: 126,3

para el hombre y 136,9 para la mujer.

ANGULO DE ANTEVERSION ACETABULAR.

Se coloca el gonidémetro sobre una linea paralela a la
linea en que reposan las espinas iliacas anteriores supe-
riores, se elige la linea que coincida con el centro de la
cavidad acetabular meterializado por la hemisfera corres-
pondiente, una rama del gonidmetro se situa sobre dicha 1li-
nea, apoyada en el plano horizontal del soporte; la otra se
coloca tangente a los bordes anterior y posterior de la ca-
vidad acetabular realizando a continuacién la lectura, Fi-
gura 92.

La diversa configuracién del borde anterior del aceta-
bulco nos ha llevado a realizar la medida a tres niveles di-
ferentes: la ya descrita a nivel del centro de la cavidad
acetabular, y otras dos mas, en su cuarto anterior y en su

cuarto posterior.




FIGURA 92.

Medida de los angulos del acetabulo: B.~ Medida del
dngulo de antevesidn acetabular "1", y del angulo de diver-
gencia "2". G.- Medida del angulc de inclinacidén acetabu-

lar.
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ANGULO DE INCLINACION ACETABULAR.

Se coloca el gonidémetro a la altura del centro de la
cavidad acetabular con una rama apoyada en el plano verti-
cal del soporte, coincidiendo con una de las lineas de la
reticula paralela al plano frontal, y la otra rama, tangen-
te a los bordes del acetébulo superior e inferior. La lec-
tura nos dar& el &angulo de inclinacidén respecto del plano
sagital. En la medida de este &ngulo nos encontramos que la
rama del gonidémetro entra a veces en contacto con la esco-
tadura cotiloidea con 1lo que el &angulo medido es inferior
al real que tendria la cavidad acetabular provista del 1li-
gamento transverso del acetébulo.

Hemos realizado la medida a tres niveles diferentes,
como en la anterior determinacion y por las mismas circuns-
tancias anatémicas, a nivel del centro de la cavidad aceta-

bular, en su cuarto anterior y en su cuarto posterior.

ANGULO PROMONTORIO SUPRAPUBICO.
Se mide desde el borde anterosuperior del sacro a la
sinfisis del pubis, colocando una rama del goniémetro en el
plano vertical del soporte y la otra apoyada entre ambas

referencia 6seas.

DIAMETROS PELVICOS.

DIAMETRO PROMONTORIO SUPRAPUBICO O PROMONTO SUPRAPUBICO.
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Se mide con pie de rey la distancia entre el promonto-

rio y la cara posterosuperior del pubis.

DIAMETRO TRANSVERSO MAXIMO.
Se mide la maxima distancia entre ambas lineas innomi-

nadas con pie de rey.

DISTANCIA ENTRE LAS ESPINAS ILIACAS
ANTERIORES SUPERIORES.
Mediante el pie de rey se realiza esta medida entre
los puntos de referencia ya marcados al realizar las medi-

das del coxal aislado.

DISTANCIA ENTRE LAS ESPINAS ILIACAS
POSTERIORES SUPERIORES.
Se realiza asi mismo mediante pie de rey, midiendo la
distancia entre ambos accidentes anatbmicos desde los pun-

tos marcados al medir el coxal aislado.

DISTANCIA INTERCOTILOIDEA.
La medida de la distancia entre los centros de ambas
cavidades articulares se realiza valiéndonos de las hemies-
feras que localizan dichos centros, midiendo la distancia

entre los centros de ambas hemiesferas con pie de rey.
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MEDIDA DE LAS COCORDENADAS ESPACIALES

DE LOS PUNTOS DE REFERENCIA BASICOS

Se ha determinado las coordenadas espaciales ( x, Yy,
z ) de los puntos de referencia béasicos, determinados en
las medidas de los coxales aislados, puntos "A", "P", "I",
"g", "C" y "Cr", respecto un sistema cartesiano cuyo origen

se situa en la sinfisis del pubis.

Para su determinacidén la pelvis se ha situado apoyada
en un plano trasparente provisto de unos ejes de coordena-
das y reticula trasparente, espejo lo que permite determi-
nar en visidén normal directa la "x" e "y" de los puntos
"A", "S" y "C"; la "z" de estos puntos es la altura de los
mismos respecto de ese plano. Las correspondientes a los
puntos "P" e "I" se determinan colocando la pelvis en posi-
cién de "medida", por visibén posterior ortogonal, a través

del plano trasparente mencionado.

CONJUNTOS INCOMPLETOS.

Cuando disponemos s6lo de un coxal y el sacro corres-
pondiente se ha considerado para situar el conjunto un pla-
no sagital gque pasa por la mitad del sacro y per la sinfi-
sis, obteniendo en estos casos s6lo los datos referentes a
los Aangulos del acetdbulo y la situacidn espacial del lado

que podemos medir.
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6-3 ESTUDIO RADIOGRAFICO DE LAS PIEZAS OSEAS.

La posibilidad de realizar proyecciones de un objeto
en los tres planos del espacio permite obtener las coorde-
nadas espaciales de cualquier punto y, realizados los c4l-
culos precisos, proceder a medidas muy fiables de las rela-
ciones entre los distinto accidentes anatémicos de interés.

En nuestro estudio, como veremos a continuacién, hemos
elegido proyecciones radiogréficas que son reproducibles en
el individuo vivo ya que, de otra forma, tendrian sélo va-
lor para este estudio y ninguna aplicacién en la préctica
clinica.

Las diferentes determinaciones se han realizado tres

veces en distintas ocasiones.
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6-3-1 ESTUDIC RADIOGRAFICC DE LOS FEMURES.

Para realizar el estudio radiografico del fémur en
proyeccién A&anteroposterior contamos con la enorme ventaja
de que su forma anatdmica permite su colocacién estable so-
bre un plano horizontal, el apoyo del hueso se realiza en
tres puntos que son las caras posteriores de ambos céndilos
femorales y el borde posterior de la cresta intertrocanté-
rea; s6lo en el caso de un angulo de declinacién negativo,
en vez de la habitual anteversién, no se da esta circuns-
tancia; esta dificultad la hemos resuelto con facilidad,
como ya queda descrito en el método para las medidas anatéd-
micas, colocando una plantilla que eleva la cresta inter-
trocAnterea y los céndilos, dejando la cabeza caer libre-
mente.

En el individuo vivo la posicién para la realizacién
de la proyecciébn &nteroposterior equivalente a la realizada
en el fémur aislado se consique fAcilmente en decibito su-

pino dejando colgar la pierna por el borde de la mesa ra-
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dioldgica.

La siguiente proyeccién, la proyeccién lateral, per-
fectamente ortogonal con la anterior, no es mé&s dificil,
el fémur se apoya sobre un plano perpendicular al chésis
radiografico, su cara externa descansa apoyada sobre la
misma por el céndilo externo y el trocanter mayor, sujetén-
dolo asi mediante una banda elastica es posible realizarla.

En el individuo vivo para obtener la proyeccidédn late-
ral basta con colocar la rodilla en flexidén de 90 grados
apoyando la cara externa de la extremidad en la mesa radio-
grafica.

Estas proyecciones en el individuo vivo han sido ya
propuestas por OCgata (1979) como método de medida de los

dngulos de la extremidad proximal del fémur.
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6=3-1-1 PROYECCION ANTEROPOSTERIOR.

Método de obtencidn de las radiografias.

Hemos utilizado chasis y placas para radiografias de
30x90 con el fin de obtener la imagen del fémur completa,
sobre dicho chasis se colocaban 5 ¢ 6 fémures con las extre-
midades proximales en el centro de la placa, identificados
por nGmeros radio opacos, el tubo radiogréfico situado a 2
metros de distancia de la placa. Mediante una plomada se

marcé el foco, colocando una sefial radio opaca en il mismo .

Las radiografias obtenidas se llevan a una huﬁdn di-
1

bujo provista de panel transparente e iluni.naciﬁn l-]..l.'l.ll_t
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a un negatoscopio.

En cada imagen femoral se trazan los ejes de un siste-
ma de coordenadas, el eje de abcisas, eje "y-y'", se traza
tangente a la cara externa del céndilo externo y del tro-
canter mayor, y el eje de ordenadas, normal al anterior,
eje "x-x'", se traza tangente al borde superior de la cabeza
femoral. Una vez trazados dichos ejes de coordenadas, Figura

94, se procede a las siguientes determinacidnes:

LONGITUD RADICLOGICA.
Es la distancia entre el eje de ordenadas y su parale-
la tangente al c6ndilo més distal, normalmente el interno.
La mitad de dicha longitud, que denominamos "lr/2", se
marca con una linea que atraviesa la di&fisis; la cuarta
parte se marca asi mismo proximalmente obteniendo el cuarto
proximal, es decir, la cuarta parte de la longitud radiolé-

gica denominéndola "lr/4". Figura 94.

DETERMINACION DEL EJE DIAFISARIQO PROXIMAL.

En la interseccién de las marcas de la mitad y cuarto
proximal del fémur con la didfisis, se marcan los puntos
medios de las mismas. Llamando punto "d" al situado en la
seccién media, y punto "c" al situado en la seccidén del
cuarto proximal. La unidén de ambos puntos nos da el eje de

la diafisis proximal que denominados "e-e'". Figura 94.
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FIGURA 94
A.~Trazado de los ejes de coordenadas. B.-Medida de la
longitud radieclégica y marcas de "lr/2" y "lr/4". C.-Deter-
minacién de los puntos "d" y "c¢", y trazado del eje diafisario

proximal "e-e'".
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DETERMINACION DEL EJE CERVICO CEFALICO.

El eje cérvico cefdlico es el definido por el centro
de la cabeza femoral y el centro del cuello. Se determina
el centro de la cabeza femoral mediante una plantilla trans-
parente en la gque hay dibujados dos grupos de circulos con
céntricos, separados de dos en dos milimetros, con diéme-
tros que van de 38 a 58 mm en uno y de 37 a 59 milimetros
en el otro. Cada grupo tiene una perforacién en su centro
lo gue permite marcar en la radiografia el centro de la ca-
beza, punto "a", Figura %5, letra D. Esta marca requiere u-
nas instrucciones precisas si la imagen de la cabeza femoral
no es esférica, se encuentra mejor el centro cuando se busca
la coincidencia del circulo del diémetro apropiado con la
parte inferior interna y superior externa de la imagen de
la cabeza femoral. Figura 95, letra E. A continuacién se
traza el punto medio del cuello femoral, punto "ce", colo-
cando la plantilla transparente sobre la parte més angosta
del cuello femoral, Figura 95, letra F. Uniendo los puntos
"a", centro de la cabeza, y "ce" centro del cuello, se traza
el eje cérvico cefélico que cruza al eje diafisario proximal

en un punto que denominamos punto "b", Figura 95, letra G.

DETERMINACION DEL EJE DIAFISARTO.
Para trazar el eje diafisario es preciso determinar

los dos puntos que lo definen: el centro de la tangente dis-



FIGURA 95.

D.-Determinacién del centro de la cabeza femoral, punto
"a", con "1" la plantilla con circulos concéntricos, en cabeza
esférica. E.~En cabeza no esférica. F.-Determinacién del punto
“ce" en el cuello femoral. G.-Trazado del eje cérvico cefa-

lico, y determinaci6n del punto "b".
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tal a ambos céndilos femorales y el punto mas proximal del
trocanter mayor. El trazado de la tangente distal no presenta
dificultades, la denominamos linea "td-td'", Figura 96, le-
tra H; v a su punto medio lo nombramos "cco". Para determi-
nar el punto mas proximal del trocanter mayor trasladamos
con el pantégrafo la tangente a ambos céndilos femorales al
extremo superior del trocanter mayor, trazando una linea
tangente al mismo, cuya prolongacién atraviesa la cabeza
femoral, linea "tt-tt'", y el punto de tangencia con el
trocanter mayor lo denominamos punto "t", Figura 96, letra
I. Definidos los puntos "t" y "cco" se puede trazar el eje
diafisario, eje "ed-ed'". Figura 96, letra J.

El eje diafisario "ed-ed'" cruza el eje cérvico cefélico,
eje "ce-ce'", en un punto gque denominamos "b'". Figura 96,
letra J. Hemos trazado también una linea, linea "p-p'",
tangente a la cabeza femoral y al trocanter mayor que cruza

el eje de abcisas. Figura 96, letra J.

DETERMINACION DEL EJE MECANICO.
El eje mecénico se traza entre los puntos "a", centro
de la cabeza femoral, y "cco", centro de la tangente distal
a ambos céndilos femorales, denominandolc eje "mc-mc'". Fi-

gura 96, letra J.

MEDIDA DEL ANGULO CEFALO CERVICO
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FIGURA 50
H.-Tangente distal a los c6ndilos femorales, linea "td-
td'", y determinacién de su punto medioc, punto "cco". I.-Pa-
ralela a la anterior por el punto "t", el mas proximal del
trocanter mayor, linea "tt-tt'". J.-Trazado del eje diafisa~
rio, linea "ed-ed'", y marca del punto "b'"; trazado del eje
mecinico, linea "mc-mc'"; trazado de la tangente proximal

al trocanter mayor y la cabeza femoral, linea “"tp-tp'".
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DIAFISARIO PROXIMAI,.
Este aAngulo queda definido por el eje cérvico cefalico
y el eje diafisario proximal - eje "e~e'" - es el angulo "a
b d", medimos un &ngulo proyectado sobre el plano horizontal

"x-y" que denominamos "Alfa ce". Figura 97, ne 4.

MEDIDA DEL ANGULO CEFALO CERVICO DIAFISARIO.
Se mide entre el eje diafisario y el eje cérvico cefa-
lico, &ngulo "a b'cco". Medimos la proyeccidén sobre el plano

"x-y" del &angulo verdadero. Figura 97, ne 5.

MEDIDA DEL ANGULO ENTRE EL EJE DIAFISARIO Y EL EJE MECANICO.

Se obtiene su valor entre ambos ejes. Figura 97, ne 3.

MEDIDA DEL ANGULO