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INTRODUCCION

En la actualidad, gran parte de los
especialistas reconocen que lasimple eva-
luacién clinica mediante escala de Harris
(1), como control de la evolucidn post-
quirurgica de los pacientes portadores
de prétesis de cadera, no puede su
zar el rango completo de complegjidad fi-
sioldgica que representa esta fase de re-
cuperacion.

En 1968, Charnley y Pusso (2), enfa-
tizaron que el andlisis tridimensional (3-
D) de la marcha podria mejorar la habi-
lidad del ojo del observador mas adies-
trado en el estudio de |los efectos de la
cirugia protésica de la cadera. Desde en-
tonces, se han publicado multiples tra-
bajos en los que se hace referencia alas
modificaciones de la marcha que tienen
lugar en los pacientes portadores de ar-
troplastias (3,4,5,6,7,8,9) asi como de los
resultados obtenidos al comparar las ca-
racteristicas de la marcha en el postope-
ratorio de sujetos portadores de protesis
cementadas y no cementadas de cadera
(10,11).

A pesar de las controversias (9), el
andlisis tridimensional de la marcha es
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el Unico sistema cuantitativo para valorar
la evolucion de las artroplastias de ca-
deray rodilla (7).

Este tipo de avanzados sistemas de
andlisis ha sido utilizado con éxito en la
clinica humanay en trabajos de investi-
gacion cientifica siendo confirmada su
validez en la evaluacion funcional de pa-
cientes (5,8,12,13,14).

Basandonos en estas relativamente
modernas técnicas de andlisis del movi-
miento, presentamos | os resultados pre-
liminares de un amplio estudio que se
estarealizando en el Laboratorio de Bio-
mecanica del Hospital Universitario 12
de Octubre de Madrid, sobre las carac-
teristicas de la marcha en sujetos porta-
dores de prétesis de cadera

MATERIAL Y METODO

Parala elaboracion del trabajo se se-
leccionaron, de entre los pacientes que
estan siendo evaluados en el Laboratorio
de Biomecanica, aquell os diagndsticos de
osteoartrosis de cadera cuya artroplastia
fuera unilateral, que pudieran realizar la
marcha de forma independiente y sin
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Jesús
de  prótesis  de   cadera,   no   puede   sumari-


ayudasy que, ademas, no presentaran
dolor ala deambulacién. Todos ellos son
portadores de prétesis no cementada mo-
delo Multilock.

Una vez seleccionados | os pacientes,
se dividieron en tres grandes grupos en
relacion al tiempo transcurrido tras lain-
tervencion quirdrgica. El primero de
ellos, GRUPO 1, esta constituido por pa-
cientes cuya intervencion quirurgica ha-
bia tenido lugar 3 meses antes de realizar
el andlisisde lamarcha; el GRUPO 2
esta formado por enfermos con 6 meses
de evolucioén postquirdrgicay, por ulti-
mo el GRUPO 3, constituido por pacien-
tes con una evolucion tras la artroplastia
de 24 meses.

El estudio cinemético de la marcha
de estos pacientes se realiza mediante
un sistema VICON (VICON Motion
Analysis, Oxford) de andlisistridimen-
sional constituido por: tres cAmaras con
emision pulsétil de rayos infrarrojosy
un total de seis marcadores reflectantes
situados en ambas espinas iliacas ante-
rosuperiores, trocanter mayor, epicondilo
lateral del fémur, maleolo externoy ca-
beza del quinto metatarsiano.

Seleccionamos, de entre |os datos ob-
tenidos, las gréficas de VELOCIDAD y
ACELERACION LINEAL y los grados
de MOVIMIENTO ARTICULAR dela
CADERA (Flexo-extension y
Abduccidn-adduccion), dela RODILLA
(Flexo-Extension) y laOBLICUIDAD
PELVICA. Incluimos el estudio de la
movilidad articular de larodillaen el
plano sagital tras consultar estudios pre-
vios realizados por la Dra. J. Perry (6),
Hattori (8) y Hamada (15), en los que
se muestra la falta de extension de la
articulacion de larodilla del lado afecto,
como mecanismo parareducir la carga
que tiene que soportar la cadera duran-
te la marcha (8). Dicha falta de exten-
sidn se va a producir, en condiciones
normales, en lafase media del apoyo
(MSt phase).
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L os datos cinéticos de la marcha de
nuestros pacientes |os obtenemos a tra-
vés de una plataforma de fuerza de gal -
gas extensiométricas (Advance Mecha-
nical Techologies, Inc.), situada en el
centro del pasillo de marchay tapizada
por linoleum para que permanezca ocul-
ta alavista de los pacientes que deben
ser estudiados.

Desde el punto de vista cinético, he-
mos estudiado |a componente vertical
(Z) de lafuerza de reaccion pie-suelo, la
componente antero-posterior (YY) y, por
ultimo, la componente medio-lateral (X).

RESULTADOSY DISCUSION

Como datos méas significativos des-
tacamos los siguientes:

En el estudio de laVELOCIDAD de
nuestros pacientes, observamos como
aumentaban sus val ores segun se pro-
longaba el tiempo del postoperatorio, pa-
sando de ser aproximadamente la mitad
de los valores normal es registrados para
su edad en los pacientes del grupo 1
(Gréfica 1), amantenerse muy cercadel
limite de la normalidad para los pacien-
tes del grupo 3 (Gréfica 2), lo que coin-
cide con todos los autores consultados
(5,10,6,8,3,11).

En las gréficasde MOVIMIENTO AR-
TICULAR, comprobamos un marcado
aumento de la amplitud del movimiento
de Abd-Adduccion de la cadera en el
grupo 1, que se corrige en los pacientes
que llevan dos afios de evolucion (Grupo
3). La Flexo-extension de esta articula-
cion estaba muy limitada y, aunque me-
joraba la amplitud de movimiento en los
pacientes del grupo 3, no se alcanzan los
valores de la normalidad en ninguno de
los pacientes de los tres grupos. Estos
hallazgos podrian deberse a la actividad
electromiografica anormal hallada, por
Perry y cols. (6), en los pacientes afectos
de osteoartrosis de cadera. En estos es-
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tudios se muestra la falta de actividad
de los Gluteos Mayor y Medio y la acti-
vidad constante durante la marcha del
Recto Femoral, Tensor de la Fascia Lata
y Adductor Medio. Larecuperacion de
esta actividad contractil alterada, que de-
be modificarse o reeducarse tras lain-
tervencion quirdrgica, podria ser la cau-
sante de las limitaciones en el rango de
movimiento articular observadas en el
Grupo 1y la aproximacion alos valores
normal es que se objetivan en la amplitud
articular de los pacientes con mas de dos
anos de evolucion (Gréfica 3).

Aungue también podriamos explicar
las limitaciones del rango de movimiento
articular observadas en nuestros pacien-
tes como €l efecto de las retracciones ar-
ticulares que se producen en la osteoar-
trosis, en los casos como los que
presentamos, en los que se ha practicado
una capsulotomia anterior durante lain-
tervencion quirdrgica artroplastica, nos
parece como probable la existencia de
retracciones como la causa de la menor
movilidad o amplitud articular observa-
daen lacadera

L lamativamente estamos observando
como se limitalaflexoextension de la
articulacion de larodilla, en aproxima-
damente un 30%b del rango normal, en
el grupo de sdlo 3 meses de evolucion
(Grupo 1) ganandose amplitud articular
de forma progresiva (Grupo 2) paratrans-
formarse en valores préximos ala nor-
malidad en los pacientes alos 2 anos de
la artroplastia (Grupo 3). La explicacion
de este hecho, al igual que en el caso de
la cadera, podria ser la alteracion exis-
tente en la actividad muscular. Pero no
parece ser la causa de la ausencia (en la
curvade flexoextension en larodilla) de
la extensi6n que en condiciones normales
se produce en la fase media del apoyo,
ya que €l recto femoral posee actividad
durante la marcha en los pacientes afec-
tos de coxartrosis (6). Lafalta de exten-
sion de larodilla durante el apoyo es
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constante en todos |os enfermos del Gru-
po 1, observando cOdmo se corrige pro-
gresivamente en los pacientes del Grupo
2 hastallegar aregistrarse un trazado
normal de la curva de flexo-extension de
larodilla en los pacientes de dos afios
de evolucion (Gréfica 3). Hamada (15),
atribuye el hecho a que cuando el pa-
ciente colocalarodilla en flexion man-
tenida durante el apoyo del lado afecto,
podria reducir la carga que debe sopor-
tar la cadera através de la aceleracion
creada por la fuerza de gravedad.

En relacion alos datos cinéticos es-
tudiados, se estan recogiendo resultados
muy variables al observar |la componente
medio-lateral (X) delafuerza de reaccion
pie-suel o, aunque en su mayoria presen-
tan un desplazamiento mas medial que
lateral las gréficas hasta ahora obtenidas.
L a componente antero-posterior (Y) era
préacticamente normal en los Grupos 2 y
3, presentando el Grupo 1 una mayor
amplitud en el tiempo durante la fase
contacto inicial con el suelo (Anterior)
cuando se comparaba con lafase de des-
pegue (Posterior). Ambas alteraciones
pensamos puedan ser debidas a la alte-
racion de la propiocepcidn que se pro-
duce tras la artroplastia (7,11) y que van
aser corregidas en gran parte con el pa-
so del tiempo (4).

Coincidimos con la mayoria de auto-
res (7,8,6,16), en que la componente ver-
tical de la fuerza de reaccion pie-suelo,
es la que presenta mayor alteracion en
los pacientes portadores de prétesis de
cadera. Observamos en todos | os grupos
una disminucion en la magnitud de la
misma, que no sobrepasaba nunca el pe-
so corporal correspondiente a cada in-
dividuo, incluido el grupo con dos afios
de evolucioén tras cirugia. El trazado de
la fuerza vertical muestra alteraciones co-
mo la ausencia de la depresion originada
en condiciones normales durante la fase
media del apoyo (M St phase) y la ausen-
cia de |a pequefiia muesca que se produce
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durante la fase de adaptacion ala carga
(LR). Las gréaficas correspondientes al

grupo 1 (Grafica4) muestran un trazado
desestructurado que parece corregirse en
los individuos con seis meses de evolu-
cion, apareciendo un trazado bifasico,
aunque de escasa amplitud (Gréafica b),
en gran parte de los pacientes del Grupo
3 (Gré&fica 6). En cambio, no se observa
la muesca de la fase de aceptacion de la
carga en ningun paciente de los Grupos
1y 2, apareciendo un pequefio intento
de la misma en alguno de los pacientes
con dos afos de evolucion.

Dado que la magnitud de la fuerza
de reaccion pie-suelo es la mayor deter-
minante de las fuerzas resultantes entre
los diferentes segmentos que constituyen
el miembro inferior (17). Lareduccién o
desaparicion del trazado bifasico de la
fuerza vertical sugiere, segun Hattori (8),

una marcha lenta con menor ascenso y
descenso del centro de gravedad y de la
aceleracion cinemética, 1o cual podriare-
ducir los momentos articul ares creados
y las fuerzas resultantes que actuan so-
bre miembros inferiores, originando una
«pobre capacidad de adaptacion o acep-
tacion de la carga».

No hemos incluido en este estudio el
apartado de conclusiones ya que, como he-
mos explicado antes, solo son resultados
preliminares y no pueden considerarse es-
tadisticamente significativos dado el na-
mero de pacientes analizados (un total de
15). Aun asi, creemos que en la poblacion
hasta ahora estudiada por nosotros (sujetos
portadores de proétesis no cementada de
cadera) esta «pobre capacidad de adapta-
cion ala carga» durante la marcha comien-
za arecuperarse de forma manifiestaalos
dos afnos de la artroplastia.

Gréfica 1.
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Gréafica 2.

Gréfica 3.
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Gréfica 4.

Gréficas.
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Gréfica 6.

Gréfica?.
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