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RESUMEN

INTRODUCCION: En la practica clinica de nuestro pais se ha mostrado una
falta de implantes adecuados que se adaptan perfectamente a la antropometria
de la poblacién local. Asi como hacer diagnostico de patoldgicas como displasia

de cadera del adulto.

OBJETIVO: determinar las mediciones radiograficas normales la cadera de

mexicanos sanos

MATERIAL Y METODOS se tomaron 138 radiografias de cadera sanas: 83
derechas y 55 izquierdas en adultos normales, cuyos padres y abuelos fueran
mexicanos por nacimiento. Con técnica estandarizada se tomdé una proyeccion
anteroposterior, no se incluyeron en el estudio sujeto con antecedentes
traumaticos, fracturas o deformidades. La medicion fue realizada por un
observador Se evaluaron los siguientes parametros: angulo de wiberg, angulo
tonnis, angulo cervicodiafisiario, inclinacion acetabular, diametro de cabeza

femoral y longitud de cuello femoral.



RESULTADOS: se encontré un promedio de angulo wiberg 40.8+5.8 grados,
angulo tonnis 3.5%£2.7 grados, angulo cervicodiafisiario 132.4+45.53 grados,
inclinacién acetabular 35.1+4.4 grados, diametro de cabeza femoral 50.44+4.7
mm, longitud de cuello femoral 53.4+6.3 mm; existieron diferencias significativa
entre hombres y mujeres en el diametro de la cabeza femoral, se encontro
correlacion entre angulo de wiberg, angulo de tonnis e inclinacion acetabular. Se
encontrd correlacidon entre el angulo cervicodiafisiario y la edad, entre el diametro

de cabeza femoral con la talla.

CONCLUSIONES: encontramos diferencias entre angulos de wiberg y tonnis con
respecto a valores de estados unidos, asi como tamafo de cabeza femoral
mayores que en Japon, Nepal, Malasia. Estos datos podrian utilizarse para
investigacion clinica como valores de referencia, asi como para disefar un

implante mas adecuado para la poblacion mexicana.

PALABRAS CLAVE: fémur proximal; Morfologia; Cabeza femoral.
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[.INTRODUCCION

En el periodo histdrico del renacimiento se evidencia un afianzamiento definitivo
del saber cientifico con una aplicacion practica de la geometria especialmente
en la representacion artistica de la anatomia humana, apoyada en los
conocimientos adquiridos por destacados anatomistas tales como Andrea
Vesalio, Mondino de Luzzi y Alessandro Achillini. Es precisamente en esta época
cuando Leonardo da Vinci se constituye en el gran protagonista y es él quien
encarna el ideal renacentista. No sélo fue un insigne artista, ingeniero e inventor,
sino el iniciador de una nueva era de la anatomia y de la fisiologia, quién ansioso
por conocer la estructura del organismo humano, diseco mas de treinta
cadaveres de hombres y mujeres de diferentes edades e interpreto la anatomia
de manera novedosa e imparcial. Para la realizacion de su obra anatdomica,
compuesta por mas de 1000 dibujos, tomo como punto de partida la composicion
geomeétrica, desde entonces han sido descritas las semblanzas geométricas en
la anatomia humana desde la simple similitud de las formas geométricas basicas
con los diferentes 6rganos, aparatos y sistemas, hasta la aplicacion de las mas
recientes teorias de la geometria no euclidiana fractal, para la comprension del
patrén ultraestructural del aparato respiratorio, la microvasculatura periférica, el
hueso esponjoso sano y patoldgico, asi como la microarquitectura de la corteza

cerebral 2.

La aplicacion de los principios geométricos basicos en las ciencias biomédicas,

ha sido util en la valoracion de los parametros morfolégicos humanos normales y



anormales y especificamente en el campo de la Cirugia Ortopédica, ha hecho
posible el Diagnostico objetivo y precoz de diversas patologias congénitas o

traumaticas del aparato locomotor y en espacial en la articulacién de la cadera 3.

Con el descubrimiento de los rayos x por el fisico aleman Wilhelm Konrad
Von Rontgen el 8 de noviembre de 1895, se comenzaron a detectary a emplear
las relaciones existentes entre las partes de un hueso y las relaciones angulares
y topograficas (geométricas) entre dos 0 mas huesos, principalmente en zona
articulares como por ejemplo el hombro, la pelvis, y en especial en la cadera.
Desde entonces se comenz6 a documentar en la literatura mundial numerosas
mediciones, lineas, distancias y angulos y se desarrollaron multiples métodos
para evaluar cada trastorno especifico. En este aspecto, las radiografias son de
ayuda en el diagnéstico y en la determinacién del pronéstico en las afecciones

del complejo articular de la cadera.

Generalidades.

En México hasta el 2010 contamos con 112, 322,757 de mexicanos reportado
por el INEGI, de los cuales 8,851,080 habitantes forman parte de la poblacion
total del Distrito Federal, y en nuestra delegacion Gustavo A. Madero que es la
zona de nuestro estudio contamos con 1.185.772 habitantes, siendo una de las
delegaciones mas pobladas después de la Delegacion Iztapalapa ', por lo cual

dentro de toda esta poblacién encontramos la necesidad de estudiar a nuestra



poblacion, ya que dentro de esta se encuentran muchas patologias relacionadas

con el hombro.

Epidemiologia.

Existe gran numero de afecciones de caracter traumatico y crénico-degenerativo
que involucran al complejo articular del hombro, el cual engloba principalmente a
personas mayores de 50 anos. Sin lugar a dudas, uno de los complejos mas
importantes de la economia, por la cantidad de pacientes que representan
afecciones asociadas a los procesos cronico-degenerativos y traumaticos, los
cuales comprenden una de las principales causas de consulta de urgencias.
Dentro de las lesiones cronico-degenerativas de la cadera, que afectan a nuestra
poblacion se incluyen: coxastrosis, displasia de cadera del adulto, coxavalga,
coxavara lo cual nos causa dolor crénico de la region y limitacion funcional
importante dentro de la poblacion adulta en nuestro pais ( a), siendo causa
fundamental de incapacidad laboral y de la vida diaria. Las causas traumaticas
de la region de la cadera se incluyen fracturas trastrocantericas. Fracturas de
cuello femoral, fracturas de la cabeza femoral, alteraciones en el labrum,
alteraciones en la superficie articular con pérdida de la congruencia. En México,
se estima que 168 mujeres y 98 hombres por 100,000 personas presentan
fractura de fémur proximal; significa que una de cada 12 mujeres mexicanas y
uno de cada 20 hombres mexicanos de mas de 50 afios sufrirdan una fractura de

cadera. El numero de casos estimado en el afio 2005 fue de 21,000 y se estima



que para el afio 2050 se superen los 110,000 en un aumento de 431%. El riesgo
anual de sufrir una fractura de cadera se relaciona con la edad, y alcanza 4% de

riesgo en las mujeres con mas de 85 afos. 2

Se prevé a nivel mundial que para el afio 2050, dada la tendencia, se presenten
entre 7 y 21 millones de casos de fractura de fémur proximal. La mayor parte de
las fracturas se presentaran en paises en desarrollo; se calcula que Asia y

Latinoamérica seran las dos regiones que tendra el mayor incremento.

La osteoartritis es una enfermedad multifactorial que afecta el cartilago y el hueso
subcondral para su diagnostico la radiologia convencional es una realidad
invariable. Y en la articulacién de la cadera es un examen que nos muestra datos
inequivocos de su evolucion, existen tomas diferentes que nos ayudan a elaborar
el diagnostico aunado al examen clinico bien elaborado. Existen diferentes tomas
que se deben no sélo conocer sino aplicar en cualquier caso para identificar el

grado y variedad existente en la articulacion de la cadera. 4

Mediciones y angulos de la cadera.

Se realizan mediciones radiograficas en la cadera de acuerdo a sus angulos mas
importantes, los cuales cuenta con repercusiones especificas dentro de las
patologias ya mencionadas, se medira angulo tonnis que corresponde al angulo

entre la horizontal y la linea que forma la unién del limite medial del techo



acetabular y su borde lateral. Se considera normal un angulo menor o igual a 10°

y patologico cuando es mayor de 15°.

Mide la orientacion del techo acetabular, que es utilizado para evaluar la
presencia de displasia de cadera en adulto. El angulo wiberg que mide la
cobertura lateral del techo acetabular respecto a la cabeza femoral. Se realiza
una linea horizontal entre el centro de ambas cabezas femorales y se traza una
linea perpendicular a ésta que atraviesa el centro de la cabeza femoral a estudiar.
Se traza otra linea entre el centro de la cabeza femoral y el borde mas lateral del
acetabulo y se mide el angulo formado con respecto a la linea vertical. Se
considera normal un valor mayor a 25°, entre 20 a 25° se considera limite, e

inferior a 20° patoldgico. 12

Se medira el angulo cervico-diafisiario, que es el angulo formado por la
interseccion de eje longitudinal de la diafisis de fémur con el eje longitudinal de
cuello femoral, el cual oscila entre 135°, sirve para valorar patologia de coxavara

y coxavalga. '

Inclinacion acetabular es el angulo formado por la interseccién de la linea que
une a borde medial y lateral del acetabulo con la vertical, el cual oscila entre 42°,

mide la entrada del acetabulo.’



El off-set que es la distancia horizontal entre la punta del trocanter mayor y el
centro rotacional de la cabeza femoral, oscila en un rango de 44mm y mide la

lateralizacion femoral. !

Longitud del cuello femoral: distancia entre el punto de interseccion del eje
diafisiario femoral y el eje del cuello femoral y el punto que coincide con el centro

de la cabeza femoral.

El diametro de la cabeza femoral se tomar con la ecuacién simple de una

incognita. 1

Mediciones radiografias en el mundo

Para el correcto analisis de las lesiones crénicas y traumaticas de la cadera es
necesaria la realizacion de una serie de mediciones radiograficas. Existen
numerosos estudios en los que se correlacionan los resultados de una cirugia de
cadera en términos de mediciones radiografica con la adecuada funcion de la
misma. Algunos tratan de hacer énfasis en llevar a la normalidad anatomica a la
articulacion de la cadera y su balanza de pawels, una vez que ha presentado
alguna afeccion cronica o traumatica; sin embargo, no existen antecedentes de
cual es la normalidad en la poblacibn mexicana y se tiene como referencia

unicamente los resultados obtenidos en poblaciones de Estados Unidos y



europeos, que muestran diferencias entre cada grupo. No existe ningun estudio

realizado en mexicanos para contrastar dichas diferencias. 34%

Importancia de la Mediciones Radiograficas.

Por ello, la evaluacion radiografica del complejo articular de la cadera es de suma
importancia en el tratamiento de dichas patologias traumaticas y/o cronicas. Se
han reportado numerosas complicaciones en el tratamiento de las fracturas de la
cadera que repercuten en alteraciones en la balanza de pawels que es de suma
importancia biomecanica para la funcién del de la cadera, asi como para la
marcha del individuo y que deja importantes secuelas, como: acortamiento, mala
alineaciéon en los planos sagital y frontal, rotacién, incapacidad funcional,

inestabilidad, dolor y limitacion en los arcos de movilidad.

El conocimiento de estas variantes anatémicas es fundamental para el disefio de
implantes ortopédicos que reemplazan el extremo proximal del fémur. Un aspecto
importante es reestablecer el centro de rotacién de la cadera asentado en la
cabeza femoral, ya que con esto se puede mantener la longitud del miembro
intervenido y el balance entre las fuerzas de reaccion, la de los musculos
abductores, ademas de asegurar la estabilidad articular e incrementar el rango

de movilidad.



Lo anterior permitira a su vez en el contexto médico, identificar otros aspectos
clave en la patologia que afecta a la cadera, asi como a determinar los impactos
biolégicos, econdmicos y sociales, sobre los implantes ortopédicos desarrollados

y las técnicas de reconstruccion 6sea creados para dicha articulacion.

2 .PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad existen mexicanos un gran numero de patologias traumaticas y
cronicas que afectan al complejo articular de la cadera, y estas son valoradas,
diagndsticas y tratadas en base a mediciones radiograficas extranjeras; ya que
desconoce cuales son las medidas radiograficas normales de la poblacién

mexicana sana.

3. JUSTIFICACION

En la actualidad existen poco documentos y/o bibliografia que acrediten
parametros radiograficos de la articulacion de la cadera normales en mexicanos,
Ya que es de suma importancia, porque nos sirve de referencias para la eleccion
de distintos tipo de materiales, los cuales estan disefiados anatdmicamente para

que sean adaptables para la articulacion de la cadera, dichos materiales son



disenados bajo principios de mediciones estadisticas de poblacion
norteamericana y/o europea, asi como algunas patologias cronico-degenerativas
y traumaticas estan basados en referencias bibliograficas de parametros
radiologicos extranjeros ya mencionados; algunas de estas patologias son
coxartrosis, displasia de cadera del adulto, coxavalga, coxavara. El manejo de
las lesiones traumaticas como las fracturas transtrocantericas, subtrocantericas,
a veces su pronostico es de regulas a malo ya que los implantes que utilizamos
no son los adecuados para nuestras poblaciones por que no estas disefiados
para nosotros, por lo tanto se pueden tener complicaciones como aflojamiento

proétesis, fracturas peri protésicas.

Estudios radiograficos sugiere que el eje de la cadera y la longitud del cuello, al
presentar cambios, presentan riesgos de fracturas de cadera, buscaremos
parametros en la geometria proximal de fémur, de aquellos sujetos que no
presentan fracturas, determinar relacion entre las mediciones femorales y la

Incidencia de fracturas.

Y una vez que se tengan estos parametros, en su conjunto, nos ayudaran a
determinar eleccion del implante y mostrar las diferencias con otros grupos
étnicos y que la utilizacion de implantes estandarizados do acuerdo a la poblacion
anglosajona, no son implantes adecuados para nuestra poblacién, ya que las

dimensiones, no estan en relacion con la anatomia femoral en nuestra poblacion.



Este estudio tiene el propodsito de ampliar datos sobre la poblacion mexicana,
proporcionando los fundamentos anatémicos que permitan mejor compresion de
los examenes clinicos, radiograficos, asi como la patologia del tercio proximal del

fémuir.

4. OBJETIVOS

GENERAL

» Determinar cuales son las mediciones radiograficas normales de la

articulacion de la cadera en poblacion mexicana sana.
ESPECIFICO

» Determinar el angulo cervico-diafisiario normal de la cadera en mexicanos

Sanos.

» Determinar el tamano de la cabeza femoral normal de la cadera en

mexicanos sanos.

P Determinar la inclinacion acetabular normal de la cadera en mexicanos

sanos.
» Determinar el angulo de wiberg normal de la cadera en mexicanos sanos.
» Determinar el angulo de tonnis normal de la cadera en mexicanos sanos.

» Determinar la longitud de cuello femoral normal de la cadera en mexicanos

sano
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5. HIPOTESIS
Existen diferencias Antropométricas entre mexicanos y Extranjeros porque
presentan diferentes factores genéticos, étnicos y ambientales entre las
diferentes poblaciones, lo cual se refleja en diferentes mediciones de la cadera,
y esperamos encontrar diferencias radiograficas en un 20% en todas las
mediciones del complejo articular de la cadera, menores en comparacion con
poblaciones norteamericanas y europeas, pero mayor en caso de poblaciones
asiaticas ya que cuentan con medidas antropomeétricas menores; también

esperamos encontrar similares en poblacion latinoamericana

HIPOTESIS NULA

Esperamos no encontrar diferencias radiograficas en las mediciones del complejo
articular de la cadera, iguales en comparacion con poblaciones norteamericanas
y europeas, iguales en caso de poblaciones asiaticas y mayores en poblacion

latinoamericana.

HIPOTESIS ALTERNA

Esperamos encontrar diferencias radiograficas en un 20% en todas las
mediciones del complejo articular de la cadera, mayores en comparacion con
poblaciones norteamericanas y europeas; menores en poblacion latinoamericana

y asiatica.

11



[Il. METERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio observacional, prospectivo y transversal, descriptivo que
se llevo a cabo en el Hospital General la Villa de la Secretaria de Salud del

Distrito Federal

Muestra: Pacientes de sexo indistinto de edad de 18 a 60 afios de edad, que
cumplan con los criterios de inclusion, y acudan al servicio de urgencias del

Hospital General La Villa, de marzo a mayo del 2015.

Tipo de muestra: Muestreo no probabilistico de casos consecutivos.

Criterios de inclusién

» Mexicanos por nacimiento con papeles que lo acrediten, y que cuenten

con dos generaciones que les precedan.
» Edad entre 18 y 70 afos.
» Sexo indistinto.
» Se identifiquen con credencial de elector.

» Que manifiesten por escrito estar dispuestos a participar en el estudio.

12



Criterios de no inclusioén

P Antecedentes traumaticos de la cadera como: fractura de cabeza femoral

y/o acetabulo.

» Antecedentes de enfermedades degenerativas articulares como:

enfermedades de caracter reumatico de cualquier indole.
» Antecedente de evento quirurgico (Artroscopico, mini-open y/o abierto)

» Cualquier signo sugestivo de patologia musculo esquelética y/o de

evidencia de lesién radiologica.
» Pacientes embarazadas
P Patologias del desarrollo de la extremidad inferior
» Pacientes con patologias neuromusculares. (Paralisis, paraplejias)
P Pacientes con retraso mental

» Pacientes con alteraciones del colageno.

Criterios de eliminacion
» Pacientes que no deseen participar en el estudio

» Pacientes que cuenten con cualquier criterio de no inclusion

13



P Patologia tumoral benigna o maligna

P Pacientes con margenes que no permitan medicion radiolégica
» Pacientes con deformidades Oseas

» Pacientes complicados con patologias de la cadera

» Paciente con radiografias con mala técnica

DEFINICION DE CONCEPTOS DEL TAMANO DE LA MUESTRA

Tamano de la muestra: 138 pacientes que acudieron al servicio de urgencias del

hospital general de la villa

Tipo de muestreo: aleatorizado simple

DEFINICION, DETERMINACION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
Variables sociodemograficas: edad, sexo, peso, talla, lugar de nacimiento

Variables sustantiva: angulo de wiberg, angulo de tonnis, inclinacién acetabular,
angulo cervicodiafisiario, diametro de la cabeza femoral, longitud de cuello

femoral.

14



VARIABLE TIPO DEFINICION OPERACIONAL
{indice/indicador)

Angulo Depen | Es el angulo formado por la interseccion de eje longitudinal de |a difisis de

cervicodiafisiari | diente | fémur con el eje longitudinal de cuello fermoral, el cual oscila entre (135-140)

0

Didmetro de | Depen | Una ecuacion simple de una incognita, reglade 3.

cabeza femoral | diente

Inclinacion Depen | Es el angulo formado por la interseccion de la linea que une a borde medial v

acetabular diente | lateral del acetabulo con la vertical, el cual oscila entre 42°

Angulo de Depen | Es el angulo que se forma entre la interseccion de la linea que parte del centro

wiberg diente |de cabeza femoral al borde mas lateral de acetabulo con respeto ala vertical |a

cual los valores de referencia es de: mayor de 25°
Angulo de depen | Es el angulo entre la honizontal v la linea que forma la union del limite medial del
tonnis diente |techo acetabular y su borde lateral, el cual el valor de referencia es de menaor de
10°

Longitud cuello | depen | Es la distancia entre el punto de interseccion del eje diafisaro femoral v el eje del

fermoral diente | cuellofemoral v el punto que coincide con el centro de la cabeza femoral

Peso Indepe | Identificar como se modifican las mediciones radioldgicas de la cadera de
ndient | acuerdo al peso de los sujetos en estudio para calcular indice de masa corporal
o

Talla Indepe | Identificar como se modifican las mediciones radiologicas de la cadera de
ndient | acuerdo a la talla de los sujetos en estudio
8

Sexo Indepe | Identificar como se modifican las mediciones radiologicas de la cadera de
ndient | acuerdo al sexo de |os sujetos en estudio
e

Edad Indepe | Identificar como se modifican las mediciones radiologicas de la cadera de
ndient | acuerdo a la edad de los sujetos en estudio
e

Lugar de indepe | Estado de procedencia del paciente para metropolitana, ya que existen

Nacimiento ndient | diferencias entre la poblacién de nuestro pais.
e

15




Fuentes e instrumentos de recoleccion de datos:

» Interrogatorio directo con los pacientes para valorar criterios de inclusion
o de no inclusion.

» Tomar radiografias de cadera AP Verdaderas a 90 grados con apoyo de
personal de imagen logia

» Medicidn de datos con Gonidmetro estandarizado de los parametros a
medir

» Mediciones establecidas por 2 diferentes observadores
» Bascula para medicion de peso y talla

Técnicas e instrumentos de validacion: Metodo test — retest 2 ciegos

Analisis estadistico:

Se llevd a cabo en el programa SPSS version 15.0

Para las variables cuantitativas se obtuvieron media, moda y desviacion
estandar, para las variables demograficas frecuencias absolutas y relativas.
Posteriormente en SPSS la asociacion variables demograficas con variables
sustantivas (sexo, edad, talla, peso) con prueba de T, asi como también se realiza
pruebas de correlacién de Pearson para estas mismas variables; se considerd

significancia estadistica una P<0.05.
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CONSIDERACION ETICAS

Segun el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la Salud en su articulo 17 fraccion Il este estudio constituye una
investigacion con riesgo mayor que el minimo debido a que implica estudios
radiograficos.

Medidas de bioseguridad:

El aparato ajustado a Las medidas de Kv y mili-amperaje de 60-70Kv y 12.4 mas
(dentro de lo permitido).

Suspender participacion cuando sujetos los deseen

Se asigna consentimiento informado acerca de los procedimientos a realizar

Se respeta la dignidad del sujeto

Se protege la privacidad del sujeto

Medidas de bioseguridad para los investigadores o personal participante:
Se cuenta con equipos de rayos X adecuados para garantizar seguridad del

paciente y personal participante.

El estudio fue aprobado por los miembros del Cuerpo Colegiado perteneciente a
la Secretaria de Salud del Distrito Federal con folio 207-010-20-15 y se solicit6 el
consentimiento a todas las participantes del estudio. Se mantendra la
confidencialidad de las pacientes. Todos los participantes sin conflicto de

intereses.
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ASPECTOS LOGISTICOS

cronograma

actividades

Enero 2015

Febrero 2015

Marzo 2015

Abril 2015

Mayo 2015

Junio 2015

Julio 2015

Seleccidn del
temay
recoleccidn de
bibliografia

X

Elaboracion
del protocolo

Presentacidn
del protocolo

Recoleccidn de
pacientee
informacicn
del paciente

Mediciones
radiograficas

Andlisis de
resultados

Elaboraciény
presentacidn
detesis

Recursos humanos:

Investigador responsable, Colaboradores, Personal médico de ortopedia Hospital

General La Villa y Personal de Imagenologia del hospital.

Recursos materiales:

Aparato de Radiografias, Radiografias anteroposterior de cadera con buena

técnica a 110cm de distancia a 90 grados con exposicion de 60-70 kv necesario

para nuestro estudio (Las radiografias que se recluten en 3 meses),

Negatoscopio, Gonidémetro validado en los 2 ciegos, Bascula para peso y talla,

Chaleco protector.
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lll. RESULTADOS

Se tomaron 166 radiografias de cadera en adultos mexicanos los cuales se
descartaron 25 radiografias de cadera por presentan patologias como
coxastrosis, radiografias que no cumplian con lo criterios de proyecciones
radiograficas, personas mayores de 60 anos. Y se ingresé a la muestra de estudio
141 radiografias de caderas sanas que cubrieron los requisitos de admision. De
las cuales 138(97.8%) no presentaron alteraciones en las mediciones
radiograficas y 3(2.12% presentaron alteraciones en la mediciones radiograficas,
de las cuales los 4 fueron sexo femenino, de edad joven; los signos patoldgicos
encontrados fueron angulo de wiberg de 20, 20, 22 grados, Angulo de tonnis de
12, 14 17 grados, inclinacion acetabular de 70, 68 y 68 grados que concuerda

con displasia de la cadera del adulto.

De las 138 radiografias de cadera de pacientes sanos se encontré que 73 son
hombres y 65 mujeres (grafico 1). De los cuales una predominancia del de

derecho de un 60.14% y el resto del izquierdo en un 39.89%.
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También se encontrd que la edad promedio de la muestra fue de 33.89 afos, con
un minimo de 18 afnos y un maximo de 60 afos, con una desviacion estandar de
12.56(Tabla 1). Asi como se encontré que el promedio de la talla de 164.38cm
con un minimo de 145cm y un maximo de 181cm con una desviacion estandar
de 8.009; con un promedio del peso de la muestras de 71kg con peso minimo de

42kg y un maximo de 103kg con una desviacion estandar de 13.92 (Tabla 2).

Tabla 1. Edad de la muestra estudiada

N Minimo Maximo Media Desuv. tip.
EDAD 138 18.00 60.00 33.8913 12.56730
N valido (segun lista) 138

Tabla 2. Tallay peso de la muestra estudiada

N Minimo Maximo Media Desuv. tip.
TALLA 138 145.00 181.00 164.3841 8.00941
PESO 138 42.00 103.00 71.9783 13.92182
N valido (segun lista) 138

En la poblacion de las mujeres de 65 muestras se encontré que la edad promedio
fue de 35 con un maximo de 60afos y un minimo de 18 afios con una desviacion
estandar de 12.74; también se encontr6é el promedio de la talla en poblacion
femenina que fue de 159.75 con un maximo estatura de 177cm con minimo de
estatura de 145cm con una desviaciéon estandar de 7.14; con relacion al peso se
encontré una ‘promedio de 66kg y un peso maximo de 95kg y un minimo de 42kg

con una desviacion estandar de 11.62 (Tabla 3)
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Tabla 3. Mujeres

N Minimo Maximo Media Desuv. tip.
TALLA 65 145.00 177.00 | 159.7538 7.14150
PESO 65 42.00 95.00 66.2000 | 11.62325
EDAD 65 18.00 60.00 35.1385 | 12.74372
N valido (segun lista) 65

También en la poblacion femenina de 65 muestras se encontré una moda de la

edad 22 anos, con una mediana de 32afos con una desviacion estandar de 12.7;

en la talla se encontré una moda de159cm con una mediana de 160, con una

desviacion estandar de 7.14. Y por ultimo se encontré una moda de peso de

68kg con una mediana de 65kg con una desviacion estandar de 11.62 (Tabla 4).

Tabla 4. moda, mediana y media de poblacién femenina

EDAD TALLA PESO
N Validos 65 65 65
Perdidos 0 0 0
Media 35.1385 159.7538 66.2000
Mediana 32.0000 160.0000 65.0000
Moda 22.00 | 159.00(a) 68.00
Desv. tip. 12.74372 7.14150 11.62325

a Existen varias modas. Se mostrara el menor de los valores.
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Grafica 5. moda, mediana y media del peso en poblacion femenina
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En la poblacion masculina de 73 muestras se encontré un edad promedio de 32.7

anos con maximo de 60 anos y un minino de 18 afos, con una desviacion

estandar de12.3; asi como en el peso se encontré un promedio de 77kg con

minimo de 46kg y un maximo de 103kg, con una desviacion estandar de 13.8. Y

en la estatura se encontré un promedio de 168.5cm con minimo de 155cm y un

maximo de 181cm con una desviacion estandar de 6.33 (Tabla 5).

Tabla 5. Muestra de hombres

N Minimo Maximo Media Desuv. tip.
TALLA 73 155.00 181.00 | 168.5068 6.33580
PESO 73 46.00 103.00 77.1233 | 13.84632
EDAD 73 18.00 60.00 32.7808 | 12.38979
N valido (segun lista) 73
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También en la muestra de hombres se encontré una moda de edad de 20 anos,

una mediana de 28 anos con una desviacion estandar de 12.3; en la estatura se

encontrdé una moda de 167cm con una mediana de 169cm con una desviacion

estandar de 6.33; y por ultimo en el peso se encontré una moda 68kg, una

mediana 80kg con una desviacién estandar de 13.84. (Tabla 6).

Tabla 6. Moda, mediana y media en poblacién masculina

EDAD TALLA PESO
N Validos 73 73 73
Perdidos 0 0 0
Media 32.7808 | 168.5068 77.1233
Mediana 28.0000 | 169.0000 80.0000
Moda 20.00 | 167.00(a) 68.00
Desuv. tip. 12.38979 6.33580 | 13.84632

a Existen varias modas. Se mostrara el menor de los valores.
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Grafica 7. moda, mediana y media de talla en poblacion masculina
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Para verificar la existencia de diferencia significativa entre hombres y mujeres en

al muestras con respecto a las variables de peso, tallay edad, se realizo la prueba

de Levene y prueba de T, el cual se encuentra diferencia significativa entre la

variable de sexo con la talla y el peso, sin embargo ninguna con respecto a la

variable de la edad encontrarse con diferencias significativa (tabla 7 y 8).

Tabla 7. Diferencia significativa entre hombres y mujeres

Desviacion Error tip. de
SEXO N Media tip. la media
EDAD  FEMENINO 65 35.1385 12.74372 1.58066
MASCULINO 73 32.7808 12.38979 1.45012
TALLA  FEMENINO 65| 159.7538 7.14150 88579
MASCULINO 73 | 168.5068 6.33580 74155
PESO  FEMENINO 65 66.2000 11.62325 1.44169
MASCULINO 73 77.1233 13.84632 1.62059
Tablas 8. Direrencias significativa entre hombres y mujeres
Prueba de Levene
para laigualdad de
varianzas Prueba T para la igualdad de medias
95% Intervalo de
confianza para la
Diferencia | Errortip. de diferencia
F Sig. t gl Sig. (bilateral) | de medias | la diferencia Inferior Superior
EDAD  Se han asumido
varianzas iguales 122 728 1.101 136 273 235764 214155 | -1.87740 6.59268
Mo se han asumido
varianzas iguales 1.099 133.197 274 235764 214507 | -1.88517 6.60045
TALLA  Se han asumido
varianzas iguales 471 494 -7.630 136 .000 -8.75300 1.14721 | -11.02167 -6.48433
Mo se han asumido
varianzas iguales -1.577 128.875 .000 -8.75300 1.15522 | -11.03865 -6.46736
PESO  Se han asumido
varianzas iguales 3173 077 -4.985 136 .000 -10.92329 219110 | -15.25633 -6.59025
Mo se han asumido
varianzas iguales -5.036 135.548 .000 -10.92329 216905 | -15.21284 -6.63373

En las muestras totales de 138 radiografias tomadas en anteroposterior de la

cadera se

midieron los angulos de wiberg, Angulo

de tonnis, Angulo

cervicodiafisiario, inclinacion acetabular, diametro de la cabeza femoral y longitud

cervical. Con respecto al angulo de wiberg los valores encontrados fueron grados
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que oscilan entre de 27 a 58 grados, con un promedio de 40 grados con una
desviacion estandar de 5.82; en el angulo de tonnis los valores encontrados
fueron grados que oscilan entre 0 y 10 grados con un promedio de 3.5 grados
con una desviacién estandar de 2.7; en el angulo cervicodiafisiario se encontrd
rangos que oscilan entre 120 y 150 grados con un promedio de 132 grados con
una desviacion estandar de 5.53; los valores encontrados en la medicion de
inclinacién acetabular fueron un promedio 35.11 grados, con rangos que oscilan
entre 24 y 50 grados, con una desviacion estandar 4.41; los valores encontrados
en la medicion del diametro de la cabeza femoral fueron un promedio 50.44cm
con rangos que oscilan entre 40 y 60 cm; y en los resultados encontrados en la
medicidon de longitud del cuello femoral fueron un promedio 53.40, con rangos

que oscilan entre 35y 70 grados con una desviacion estandar de 6.3.

Tabla 9. Valores encontrados en las radiografias anteroposteriores de cadera

N Minimo Maximo Media Desuv. tip.
ANGULO DE WIBERG 138 27.00 58.00 40.8696 5.82071
ANGULO DE TONNIS 138 .00 10.00 3.5362 2.72367
ANGULO
CEERVICODIAFISIARIO 138 120.00 150.00 132.4130 5.53124
INCLINACION
ACETABULAR 138 24.00 50.00 35.1159 4.41476
DIEMETRO DE LA
CABEZA FEMORAL 138 40.00 60.00 50.4420 4.73844
LONGITUD DEL CUELLO
FEMORAL 138 35.00 70.00 53.4058 6.38616
N valido (segun lista) 138
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Los valores de las mediciones radiograficas se dividieron entre hombres y
mujeres, en los cuales se encontraron que el angulo de wiberg para hombres se
obtuvo un promedio de 40.6+5.43 grados con un rango de intervalo de confianza
(95%) que oscila entre 39.36 y 41.89 grado; en las mujeres se encontré una
promedio de 41.1+6.25 grados con rango de confianza que oscila entre 39.5
grados y 42.6 grados. En el angulo de tonnis se encontré que para hombres se
obtuvo un promedio de 3.7+2.9 grados con rango de confianza (95%) oscila entre
de 3y 4.4 grados; para la poblacion femenina se obtuvo un promedio de 3.212.4
grados con rangos de confianza (95%) entre 2.6 y 3.8 grados. Los resultados
obtenidos en las mediciones del angulo cervicodiafisiario fueron para hombres un
promedio de 131.5+ 4.66 grados con un intervalo de confianza que oscila entre
130.5 y 132.6; para las mujeres los resultados fueron un promedio de
133.33+6.27 grados con un intervalo de confianza que oscila entre 131 y 134
grados. Para los valores de las mediciones de la inclinacién acetabular se obtuvo
en hombres una promedio de 35.4+4.33 grados con un rango confianza entre 36
y 26 grados; para las mujeres se obtuvo un promedio de 34.7+4.5 grados con
intervalo de confianza entre 33.5 y 35.9 grados. Los resultados obtenidos en las
mediciones de diametro de la cabeza femoral fueron para hombres un promedio
de 53.1+£3.55cm con un intervalo de confianza que oscila entre 52.2cm y 53.9cm;
para el grupo de las mujeres se obtuvo un promedio de 47.3+4.0 cm con un rango
de confianza que oscila entre 46.4cm y 48.4cm. En la mediciones de la longitud
del cuello femoral se obtuvo para hombres un promedio de 53.416.42cm con un

de confianza que oscila entre 51.9cm y 54.9cm; para la poblacion femenina se
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obtuvo un promedio de 53.3+6.38cm con un intervalo de confianza que oscila

entre 51.7 y 54.9cm, con una desviacion estandar de 6.38.

Tabla 10. Valores de las mediciones radiograficas de cadera segun sexo

Intervalo de confianza para
la media al 95%
Desviacion Limite
Media tipica Error tipico | Limite inferior | superior Minimo IMaximo
ANGULO DE WIBERG  FEMENINO 65 | 41.1385 6.25719 77611 395880 | 42.6880 27.00 58.00
MASCULINO 73 | 406301 543524 63615 393620 | 41.8983 28.00 5200
Total 138 | 40.8696 5.82071 49549 39.8898 | 41.8494 27.00 58.00
ANGULO DE TONNIS FEMENINO 65 32769 2 46543 30580 2 6660 38878 00 10.00
MASCULINO 73 37671 2.93220 34319 3.0830 44513 00 10.00
Total 138 35362 272367 23185 3.0778 3.0047 00 10.00
ANGULO FEMENINO 65 | 133.3385 6.27564 77840 1317834 | 134.8035 120.00 150.00
CEERVICODIAFISIARIO  MASCULING 73 | 131.5890 466320 54579 130.5010 | 1326770 120.00 142.00
Total 138 | 132.4130 553124 47085 1314820 | 1333441 120.00 160.00
INCLINACION FEMENINO 65 | 347077 4.50251 55847 335020 | 35.8234 24.00 50.00
ACETABULAR MASCULINO 73 | 354795 4.33368 50722 344683 | 36.4906 26.00 45.00
Total 138 | 351159 441476 37581 343728 | 358501 24.00 50.00
DIEMETRO DE LA FEMENINO 65 | 47.4482 4.07749 50575 46.4358 | 484565 40.00 57.00
CABEZA FEMORAL MASCULINO 73 53.1096 3.65341 41590 522805 53.9387 42.00 60.00
Total 138 | 5604420 4.73844 40336 496444 | 51.2397 40.00 60.00
LONGITUD DEL FEMENING 65 | 53.3538 6.38707 79222 517712 | 54.9385 35.00 67.00
CUELLO FEMORAL MASCULINO 73 534521 6.42919 75248 519520 | 54.9521 39.00 70.00
Total 138 | 534058 6.38616 54363 523308 | 544808 35.00 70.00

Se realiza una prueba de anova para hacer saber si hay significancia entre las

los angulos de wiberg, tonnis, cervicodiafiasiario, inclinacion acetabular, diametro

de la cabeza femoral, y longitud de cuello femoral con respecto al sexo, y se

encontrd que si hay significancia estadistica solo en el diametro de La cabeza

femoral ( P <0.05); en las demas valores obtenidos no se encontro significancia

estadistica (tabla 11).
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Tabla 11. Significancia entre hombre y mujeres

Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.

ANGULO DE WIBERG Inter-grupos 8.885 1 8.885 .261 .610

Intra-grupos 4632.768 136 34.064

Total 4641652 137
ANGULO DE TONNIS Inter-grupos 8.262 1 8.262 1.115 .293

Intra-grupos 1008.056 136 7.412

Total 1016.319 137
ANGULO Inter-grupos 105.231 1 105.231 3.502 063
CEERVICODIAFISIARIO  |ntra grupos 4086.225 136 30.046

Total

4191.457 137

INCLINACION Inter-grupos 20.480 1 20.480 1.051 307
ACETABULAR Intra-grupos 2649.665 136 19.483

Total 2670.145 137
DIEMETRO DE LA Inter-grupos 1102.851 1 1102.851 76.013 000
CABEZA FEMORAL Intra-grupos 1973.185 136 14.509

Total 3076.036 137
LONGITUD DEL CUELLO Inter-grupos 332 1 332 .008 929
FEMORAL Intra-grupos 5586.944 136 41.080

Total 5587.275 137

También se empled pruebas de T y Levene para valorar la existencia de

diferencias significativa entre hombres y mujeres en la muestras con respecto a

las variables de mediciones estudiadas; encontrando diferencias estadistica

significativa entre hombres y mujeres con respecto a la mediciones del diametro

de la cabeza femoral, la cual para mujeres el promedio de fue de 47cm y para

hombres fue de 53cm, con una P<0.001;
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Tabla 12. prueba de Ty levene para diferencia significatica entre el sexo y las mediciones radiograficas tomadas

Prueba de Levene
para la igualdad de
varianzas Prueba T para la igualdad de medias
85% Intervalo de
confianza para la
Diferencia Error tip. de diferencia
F Sig. t ql Sig. (bilateral) | de medias | la diferencia Inferior Superior
ANGULO DE WIBERG  Se han asumido
varianzas iguales 894 346 A1 136 610 50832 99534 | -1.46002 2. 47667
No se han asumido
varianzas iguales 507 127.663 613 .50832 1.00351 | -1.47734 249399
Angulo de tonnis Se han asumido
varianzas iguales 4.097 045 -1.056 136 293 -.48020 46430 | -1.40837 42797
No se han asumido
varianzas iguales -1.066 135573 288 -48020 45066 | -1.39924 41884
Angulo Se han asumido
Cericolisiz varianzas iguales 5.367 022 1.871 136 063 1.74942 93479 -.08918 3.59802
Mo se han asumido
varianzas iguales 1.840 117.215 068 1.74942 95068 -.13331 363215
Inclincacion Se han asumido
Scctabuiar vananzas iguales 588 444 1.239 138 217 93814 75537 -.55785 2.42993
Mo se han asumido
varianzas iguales 1.237 133.074 218 93614 75676 -.56069 2.43297
Diametro de la Se han asumido
abamterhoidl varianzas iguales 4.325 039 -8.719 136 000 -5.66344 64958 | 694803 | -4.37884
No se han asumido
varianzas iguales -8.649 127.854 000 -5.66344 65479 | -6.95907 | -4.36780
Longitud de cuello Se han asumido
Soriged varianzas iguales 120 730 -.080 136 929 -.08821 1093056 | -2.25978 2 06336
No se han asumido
varianzas iguales -090 134.381 929 -09821 1.09263 -2.25918 208277
Grafica 9. Frecuencia por sexo del angulos de tonnis
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Grafica 10. frecuencia por sexo del angulo cervicodiafiario
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Grafica 11. Frecuencia po sexo del angulos de wiberg
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SEXO

Grafica 12. frecuencia por sexo de la longitud de cuello femoral
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Grafico 13. Frecuencia por sexo de lainclinacion acetabular
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Grafico 14. Frecuencia por sexo del diametro de la cabeza femoral
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DIAMETRO DE LA CABEZA FEMORAL

Se realizé un analisis de correlacién de Pearson para establecer correlaciones
entre las diferentes variables de estudio. Se encontré que correlaciones entre
angulos de wiberg y angulos de tonnis con una R= -0.754 y una P<0.001, las
cuales son mediciones utilizadas para diagnosticar displasia de cadera del adulto
(tabla 13 y grafica 15). Esta correlacién nos indica que el angulo de wiberg
disminuye cuando el angulos de tonnis aumenta, esta correlacién corresponda

con la patologia de displasia de cadera del adulto.

35



Tabla 13. Correlacion de Pearson entre angulo de wiberg y angulo de tonnis

ANGULO DE
WIBERG ATO

ANGULO DE WIBERG  Correlacion de Pearson 1 - 754(*%)

Sig. (bilateral) .000

N 138 138

ANGULO DE TONNIS  Correlacion de Pearson - 754(*) 1
Sig. (bilateral) .000

N 138 138

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Grafica 15. Correlacion entre angulo de wiber y angulo de tonnis
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También se realiza una prueba de correlacion de Pearson para las variables de
angulo de wiberg e inclinacién acetabular, en el cual los resultados obtenidos
fueron que si hubo correlacion entre estas 2 variables con una R= 0.495 y una
P<0.001 (tabla 14 y grafica 16). Este correlacién indica que entre mayor sea el

angulo de inclinacién acetabular mayor sera el angulo de cobertura de wiberg,

Tabla 14. Correlacién de Pearson entre angulo de wiberg e inclinacion acetabular

ANGULO DE | INCLINACION

WIBERG ACETABULAR

ANGULO DE WIBERG  Correlacion de Pearson 1 495(*%)

Sig. (bilateral) .000

N 138 138

INCLINACION Correlacion de Pearson 495(**) 1
ACETABULAR Sig. (bilateral) .000

N 138 138

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
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Grafica 16. Correlacion entre angulo de wiberg e inclinacion acetabular
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También se realizé un analisis de correlacion de Pearson para ver si habia
correlacion entre la variable de angulo de tonnis y la variables de inclinacion
acetabular en el cual se encontré que se si hubo correlacion entre estas 2
variables con una R= -0.459 y una P< 0.001(tabla 15 y grafica 17). Esto nos
representa que entre mayor sera el angulos de inclinacién acetabular menor sera

el angulos de tonnis.
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Tabla 15. Correlacidon de Pearson entre inclinacion acetabular y angulo de tonnis

INCLINACION | ANGULO DE
ACETABULAR TONNIS
INCLINACION Correlacion de Pearson 1 -.459(**)
ACETABULAR Sig. (bilateral) .000
N 138 138
ANGULO DE TONNIS  Correlacién de Pearson -.459(*%) 1
Sig. (bilateral) .000
N 138 138

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Grafica 17. Correlacion entre inclinacion acetabular y angulos de tonnis
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Se realizd un analisis de correlacién de Pearson entre

las variables de

mediciones del angulo cervicodiafisiario y las mediciones del angulo de wiberg,

en donde se encontro correlacion entre estas 2 variables con una R=-0.224 y una
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P<0.05(tabla 16 y grafica 18). Esta correlacién indica que entre mayor sea el

angulo cervicodiafisiario menor sera el angulo de cobertura de wiberg.

Tabla 16. Correlacion de Pearson entre angulo cervicodiafisiario y angulo de wiberg

ANGULO
CERVICODI | ANGULO DE
AFISIARIO WIBERG
ANGULO Correlacion de Pearson 1 -.224(**)
CERVICODIAFISIARIO Sig. (bilateral) 008
N 138 138
ANGULO DE WIBERG Correlacion de Pearson -.224(*%) 1
Sig. (bilateral) .008
N 138 138

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Grafico 18. correlacion entre angulo de wiberg y angulo cervicodiafisiario
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También se realiza un analisis de correlacion de Pearson entre las variables de

mediciones de diametro de la cabeza femoral y longitud del cuello femoral, en el

cual se encontré que si hay correlacién significativa entre estas 2 variables ya

que se encontrdo una R= 0.292 y una P<0.05 (tabla 17 y grafica 19). Esta

correlacion indica que entre mayor diametro de la cabeza femoral menor sera la

longitud del cuello femoral.

Tabla 17. Correlacion de Pearson entre diametro de la cabeza femoral y longitud de cuello femoral

DIAMETRO
DE LA LONGITUD
CABEZA DE CUELLO
FEMORAL FEMORAL
DIAMETRO DE LA Correlacion de Pearson 1 .292(**)
CABEZA FEMORAL  gig (pilateral) .001
N 138 138
LONGITUD DE Correlacion de Pearson .292(**) 1
CUELLOFEMORAL  gig (ilateral) 001
N 138 138

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
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Grafica 19. Correlacion entre longitud de cuello femoral y diametro de la

cabeza femoral
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Se realizé una analisis de correlacion de Pearson entre las variables de longitud
de cuello femoral y el angulo cevicodiafisiario, en el que se encontrd que si existe
evidencia de correlacion entre estas variables con un valor de R= -2.28 y una
P<0.05 (tabla 18 y grafica 20). Esta correlacién nos indica que entre mayor sea

el angulo cervicodiafisiario menor sera la longitud del cuello femoral.
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Tabla 18. Correlaciéon de Pearson entre longitud de cuello femoral y el angulo cervicodiafisiario

LONGITUD ANGULO
DE CUELLO | CERVICODI
FEMORAL AFISIARIO
LONGITUD DE Correlacion de Pearson 1 -.228(**)
CUELLO FEMORAL Sig. (bilateral) 007
N 138 138
ANGULO Correlacion de Pearson -.228(**) 1
CERVICODIAFISIARIO Sig. (bilateral) 007
N 138 138

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Grafica 20. Correlacion entre angulo cervicodiafisiario y longitud del cuello

femoral
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Se realiz6 un analisis de correlacién de Pearson entre las variables de longitud
de cuello femoral Y la edad; en donde se encontré que existe evidencias de
correlacion entre estas 2 variables, encontrandose con un una valor de R=-2.10
y una P<0.05(tabla 19 y grafica 21). Esta correlacion nos muestra que a mayor

edad menor el angulo cervicodiafisiario.

Tabla 19. Correlacién de Pearson entre edad y angulo cervicodiafisiario

ANGULO

CERVICODI

EDAD AFISIARIO
EDAD Correlacion de Pearson 1 -.210(%)
Sig. (bilateral) .013
N 138 138
ANGULO Correlacion de Pearson -.210(*) 1

CERVICODIAFISIARIO Sig. (bilateral) 013

N 138 138

* La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).

Grafica 21. Correlacion entre angulo ceervicodiafisiario y la edad
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Se realiza una analisis de correlacién de Pearson entre las variables de talla
con la variables de diametro de la cabeza femoral; encontrandose que existe
correlacion entre estas 2 variables, obteniéndose un valor de R=0.429 y una
P<0.001(tabla 20 y grafica 22). Esto nos indica que a mayor estatura se

presenta un mayor diametro de la cabeza femoral.

Tabla 20. Correlacion de Pearson entre tallay el diametro de la cabeza femoral

DIAMETRO
DE LA
CABEZA
FEMORAL TALLA
DIAMETRO DE LA Correlacion de Pearson 1 429(**)
CABEZA FEMORAL Sig. (bilateral) 000
N 138 138
TALLA Correlacion de Pearson A429(*) 1
Sig. (bilateral) .000
N 138 138

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
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Grafica 22. Correlacion entre diametro de cabeza femoral y la talla
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IV. DISCUSION

Se sabe que ningun fémur es exactamente igual a otro y que durante el
desarrollo, maduraciéon y envejecimiento del ser humano se presentan cambios
fisiolégicos que lo modifican, cuando se examinan poblaciones entre si 0 a
diferentes grupos raciales. Para fines de seleccion del implante, es necesario
estudiar la poblacion a la cual va dirigido, analizando diferentes variables, siendo
de las principales la edad. De los pacientes incluidos en este estudio, la mayoria
corresponden al sexo masculino (52.9%), con una edad promedio
correspondiente al rango 32 afios y femenino de (47.1%). Con una edad
promedio de 35 anos. En la poblacion femenina se encontré un promedio de talla
159cm y peso de 66kg, asi como un poblacion masculina se encontré promedio
de estatura de 168 y peso de 77kg, con diferencia significativa para el sexo
(P<0.001). Estos valores influyes notablemente en la biomecanica de la cadera,
ya que la trasmision de las fuerza que pasan por la articulacion de la cadera

influye en las variaciones que se presentan en la morfologia de la cadera.

En este estudio se encontré un Angulo de wiberg de 40 grados * 5.8 grados, con
un rango de 27 y 58 grados, en el cual no se encontro significancia estadistica
entre hombres y mujeres (P<0.61). De acuerdo con Gonzalo Miranda en chile
considera normal un valor mayor a 25°, entre 20 a 25° se considera limite, e
inferior a 20° patologico; en literatura norteamericana tonnis considera que debe

ser mayor de 25 grados. Armbuster tuvo en promedio 38.6° con un rango de
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normalidad entre 25° y 45°1. Clohisy JC en EUA Un angulo menor de 20° se
clasifica como displasico; entre 21° y 38° se clasifica como normal; entre 39° y
44° se clasifica como coxa profunda. Un estudio mexicano de Felipe Gémez
Garcia de 615 paciente reporta un angulo de wiberg con promedio de 34.8°+ 6.6°,

con un rango de 11° a 61° grados.

Los valores que encontramos difieren con los encontrados en chile, asi como la
mayoria de los valores encontrados en estas unidos; el criterio para hacer el
diagnostico de displasia de cadera del adulto, displasia acetabular se basan en
criterios de normalidad; este estudio nos ayuda a establecer medidas eficiente de
detencidén en nuestra poblacion para identificar esta patologia y asi saber la
incidencia ya que la probabilidad de desarrollar una artrosis secundaria esta

determinada por la severidad radiografica de la displasia de cadera 2.

Encontramos en este estudio un angulo de tonnis con un promedio de 3.5 + 2.7
grados con una rango de 0 y 10 grados, en el cual no se encontré significancia
estadistica entre hombres y mujeres (P<0.293). literatura norteamericana refiere
que el valor normal debe ser de 10° +-2° aunque en displasias suele ser mayor
de 20°. Si el angulo esta por debajo de 0° puede alertar sobre una deformidad
tipo “pincer”. Gonzalo Miranda en chile Se considera normal un angulo menor o
igual a 10° y patolégico mayor de 15 grados; en estados unidos Clohisy JC refiere
un valor de angulos de tonnis de cero o negativo. En México Felipe Gomez refiere

un valor de 0 y 10 grados."2:34
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Los valores encontrados varian en relacion con los encontrados en poblacién de
Estados Unidos , pero son similares a las encontradas en poblacion
latinoamericana. Los criterios radiologicos utilizados para hacer diagnostico de
displasia de <cadera del adulto, displasia acetabular, pinzamiento
femoroacetabulares se basan en mediciones echas en estados unidos y
europeas; por lo tanto en necesario hacer mas estudios para proporciona
medidas estandarizadas basadas en la morfologia de la cadera del mexicano

para hacer el diagnostico de estas patologias.

En este estudio se encontré que correlaciones entre angulos de wiber y angulos
de tonnis con una R= -0.754 y una P<0.001; una correlacion entre angulo de
wiberg e inclinacion acetabular de R=0.491 y P<0.001, también se encontré una
correlacion entre angulo de tonnis e inclinacion acetabular siendo R= -0.472 y
una P< 0.001 las cuales estas mediciones utilizadas para diagnosticar displasia
de cadera del adulto, nos indica que las 2 mediciones (angulo de wiberg y angulo
de tonnis) al realizar una con la otra aumenta el porcentaje de certeza del
diagnostico en un 50%. Esto concuerda con la literatura, que no solo tiene hacer
una medicion, sino que se tiene que apoyar de otras; y las de mayor significancia
son estas 2. Esta correlacion de angulo nos indica que el contorno de la cabeza
femoral no encaja de forma perfecta con el contorno del acetabulo. Cuando la
esfericidad de la superficie de la cabeza femoral y del acetabulo no son curvas
paralelas, nos encontramos ante una cadera incongruente, esta cadera

incongruente crean fuerzas crénicamente anormales que exceden fisicamente su
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nivel de biotolerancia y ocasionan de acuerdo con la ley de Wolf, deformidades
Oseas y cambios en las partes blandas articulares que pueden llevar a una

degeneracion articular.

La media de la inclinacién acetabular o angulo de sharp fue de 35.11+ 4.4 grados
con rango entre 24 y 50 grados. En la literatura sharp lo describe en un rango de
30 a 40 grados y displasico menores de 30. En un estudio mexicano de 615
pacientes encontraron promedio de 36 gradost 3.7° rango de 23 a 52 grados.

La falta de desarrollo del techo acetabular ocasiona intrinsecamente diversos
Grados de inestabilidad articular, que se exacerba por el desplazamiento
ventrolateral de la cabeza femoral y hace que el fémur proximal adopte una
anteversion exagerada y se deforme en valgo. Esto lleva a esfuerzos cénicos de
cizallamiento sobre el borde acetabular (especialmente en su parte ventral, lateral
y superior), que produce una hipertrofia del labrum en un intento por mantener la
cabeza femoral dentro del acetabulo. Si los esfuerzos cronicos de cizallamiento
persisten, los esfuerzos compensatorios del labrum fallan y éste se desprende
del margen acetabular, algunas veces con un fragmento 6seo,14 que ocasiona
microtraumas intra-articulares. La concentracion de fuerzas en una regién
limitada sobre la cabeza femoral y la muy comprometida situacién mecanica
ocasionada por danos de partes blandas, en especial del labrum, son factores
gue se relacionan directamente con el inicio de la degeneracion articular que se
manifiesta por el inicio de una cascada de eventos histo-bioquimicos vy

biomecanicos adaptativos que dan como resultado final coxartrosis
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La media del angulos de cervicodiafiario fue 132+ 5.5grados, con un rango de
120 a 150 grados, no se encontraron diferencia significativa con respecto al sexo,
peso y edad, pero si se obtuvo una correlacion significativa con respecto a la
edad con una R= -2.10 y una P<0.05 (a mayor edad menor el angulo
cervicodiafisiario). En Espafia calvo en 50 pacientes ancianos, encontrdo una
promedio de 132 grados, sin diferencias significativas entre hombres ni mujeres.
Osorio en chile encontré un angulos de 124,17 (6,37 cm); en estados unidos
Keats encontro un valor normal de 124°. Un valor menor a 110° se considera coxa
- vara y mayor de 130° coxa — valga 8. En Malasia, Australia, Mohd Yusof
Baharuddin encontré en 120 pacientes un angulo de 132.3+2.4 grados para
hombres y un angulo de 129.9+4.0 para mujeres 7. De Sousa en Brasil encontrd
un angulo de 132+7.2 grados para el lado derecho y 131.8+5.2 para el lado
izquierdo sin significancia estadistica °. En Nepal, Asia Mishra en 50 pacientes
encontré un angulo cervicodiafisiario de 132 + 8.3 con rango de 118 a150 grados
4. En Pakistan Masood Umer, encontré un angulo de 130.3+6.1 grados. En
Francia Rubi encontré un angulo cervicodiafisiario de 122.9+7.2 grados con
rango de 100 a 137 grados '°. Miyamoto en Japdn encontré un angulo en 19
cadaveres de 129.7+5.4 '6. En Estados Unidos Toogood encontré valores de
129.23 +6.24 grados con un rango de 105.65 a 146.29 grados '’. En la india
siwach en 150 pacientes encontré un angulo de 123+4.5 con un rango de 118 a
140 grados. Este también es denominado angulo de inclinacion o simplemente

angulo de Lanz. Sus valores se encuentran alrededor de los 125° en el adulto
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(Miralles & Puig), con unas variaciones de 115° a 140°. La cifra aceptada es de
135° y su método de medicién radiografica estandarizado ha sido descrito por

Hoaglund & Low (1980. Munoz refiere un angulo de 135 + 5 grados.

Los datos presentados no difieren grados encontrados con los estudios
realizados en poblacion asiatica (japonesa, Nepal) australiana, pero varias de
entre 3 y 4 grados estudios realizados en poblacion de estados unidad y
europeos. Su importancia radica en que el angulo cervicodiafisiarioes un
parametro utilizado en cirugias que implican un tornillo dinamico de cadera
(DHS) y wun tornillo condilar dinamica (DCS). En general, fracturas
transtrocantericas estables (menores de 31 A1.2 de ao) requieren un DHS con
un angulo cervicodiafisiarion de 135 grados ’. Sin embargo, este valor puede no
ser adecuado para la poblacion mexicana como los valores promedio de una
angulo cervicodiafisiario de 132 para hombres y mujeres respectivamente, aun
asi se observa en nuestro estudios que a mayor edad menor el angulo
cervicodiafiario, el cual se justifica por la biomecanica de la cadera va cambiando
con respecto a la edad pues cambian la distribucién de las fuerzas; por lo tanto
no es lo mismo un implante para un paciente joven a un paciente adulto; tomando
esto en cuenta Un angulo cervicodiafisiario mas pequefo (nuestra poblacion
adulta) que es la que mas incidencia de fractura se tiene, implica que un DHS
que se inserta a través del portal de entrada clasica, utilizando la guia en angulo

de 135 grados, condiciona una entrar en el cuadrante superior o tirar de la
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fractura en valgo, los cuales son situaciones inaceptables, por lo tanto
Probablemente Requerimos DHS con angulos mas pequefios 9. Gotze et al.
(2002) demostré la importancia de un implante adecuadamente adaptado para la
cirugia con éxito a través de un material de osteosintesis por encargo en espacial

para protesis ”.

También se encontré una correlaciones significativa (P<0.05)entre el angulos
cervicodiafisiario y el angulos de wiberg, el cual nos indica que a menor angulo
de wiberg mayor sera el angulo cervicodiafisiario; esto se explica que debido a
La falta de desarrollo del techo acetabular ocasiona intrinsecamente diversos
grados de inestabilidad articular, que se exacerba por el desplazamiento
ventrolateral de la cabeza femoral y hace que el fémur proximal adopte una ante
version exagerada y se deforme en valgo. Esto lleva a esfuerzos conicos de
cizallamiento sobre el borde acetabular (especialmente en su parte ventral, lateral
y superior), que produce una hipertrofia del labrum en un intento por mantener la
cabeza femoral dentro del acetabulo. Si los esfuerzos crénicos de cizallamiento,
los esfuerzos compensatorios del labrum fallan y éste se desprende del margen
acetabular, algunas veces con un fragmento éseo '. Que ocasiona micro

traumas intra-articulares, provocando una coxartrosis 2.

La media del diametro de la cabeza femoral fue de 50.4+4.7mm con un rango de
40 y 60 mm, teniendo diferencia estadistica entre hombres y mujeres (p<0.001)

donde se encontrd una diametro para mujeres de 47cm y uno para hombres de
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53cm; también se encontrd una relacion entre la talla y el diametro de la cabeza
femoral (P<0.001 y R=4.29) que nos indica que mayor estatura mayor el diametro
de la cabeza femoral. En Malasia, Australia Mohd Yusof Baharuddin encontr6 un
diametro de la cabeza femoral de hombres de 43.6£3.1mm t mujeres de
38.9+2.2mm 7. En Brasil Sousa encontré un diametro de 46.5 + 3,6 mm °. En
Pakistan encontré un diametro de 50.1+ 3.8mm (10). En Nepal Mishra en 50
pacientes encontré un diametro de 44.26+3.58mm con un rango de 36 a 50 mm
4 En Japon Miyamoto encontré un diametro de 42.6mm en 19 caderas. En la
indica Siwach encontro un diametro de 43.5+3.4 mm con un rango de 38% 49 mm
en 150 caderas '°. En Espafia calvo en 50 caderas encontro un diametro de
54.8mm. En Francia Rubi encontro un diametro de 43.4+2.6 con un rango 39.3
a 48.3mm. En Venezuela Edgar Nieto encontré un diametro de 49.3 con rango
36 a 56mm en 50 caderas 23. En Inglaterra Hoaglun encontré un diametro en
cadaveres de 46mm y en escocia Duthie encontré un didmetro de en hombres

de 50%0.5 y mujeres de 45%0.6.

Los resultados obtenidos son mayores de los obtenidos en estudios en Japon, la
india Nepal (en Asia) y son similares a los encontrados en Europa (Espafia,
Inglaterra, escocia, Francia; asi como los encontrados en Latinoamérica.

Esta medicién de la cabeza femoral también nos ayuda a la eleccion de un
implante adecuado para cada paciente, ya que , algunos de los problemas
todavia existen tales como ostedlisis que es causada por particulas de desgaste,

pobre remodelacion 6sea debido a la carga fisiolégica alterada y aflojamiento
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aséptico debido a la estabilidad primaria y secundaria insuficiente( secundaria a
micro movimiento mayores de 14 micras); estos problemas es secundario a la
utilizacion de implantes no adecuados para cada paciente y es debido a que los

implantes y protesis son disefiados para esqueletos europeos.

Es un rato para el cirujano ortopédico de México el uso de dispositivos de
implantes y proétesis disefadas para esqueletos occidentales, es este caso con
el diametro de la cabeza femoral son similares a los parametros occidentales no
tememos gran problema en comparacion con, los cirujanos ortopedistas
orientales, en los cuales sus cabezas son mas pequefias en comparacion con
europeos y americanos, por lo cual ellos tienes problemas con las roscas de los
tornillos a que menudo no logran cruzar la fractura sobre todo si la fractura es
subcapital y la coloracion de tornillo en el cuadrante inferior de la cabeza, que
conduciria a una necrosis avascular de la cabeza o pseudostrosis de la fractura;
hay que tener encuentra esta informacién ya que en nuestro pais ya contamos

con diversidad de razas y principalmente asiaticas..

La media de la longitud del cuello femoral fue de 53.4+ 6.3mm con rangos de 35
a 70 mm, los cuales no se encontré diferencia entre hombres y mujeres, edad,
talla, peso. En Espaina se encontré una longitud de 4.1 hasta 5.1 mm. También
se encontrd una relacién inversa entre angulo cervicodiafisiario con la longitud

del cuello femoral, el cual a mayor angulo cervicodiafisiario menor la longitud de
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cuello femoral. Esto se puede explicar por la biomecanica de la cadera y la
trasmision de la fuerzas a través de la cadera, y principalmente por la curva
braquistrocrona, ya que al aumenta el angulo se verticaliza la linea de trasmision
de fuerza y por tanto el recorrido debe ser mar corto para que la velocidad de la

trasmision de las fuerzas sea mas rapido.

También se encontré una relacion entre el diametro de cabeza femoral y la
longitud de cuello femoral con una R=0.292 y una P<0.05, que nos indica que a
mayor diametro de cabeza femoral mayor longitud de cuello femoral. Hay varias
literaturas que comparan la morfologia entre las diferentes poblaciones. Estas
observaciones tienen implicaciones profundas. Por ejemplo una longitud de
cuello mas corto implica que las roscas de tornillos de esponjosa utilizados para
fijar fracturas del cuello pueden no cruzar el sitio de la fractura no asi
proporcionar la compresion adecuada y anulando asi todo el propdsito de la
cirugia, y por otro lado un diametro grande del tornillos con un diametro de
cabeza chica puede eventualmente causas necrosis avascular de la cabeza
femoral o pseudoartrosis. En las personas delgadas y con cuello cortos puede
no tener espacio suficiente para ocupar los tres tornillos de 6,5 mm
recomendadas para la fijacién de fracturas del cuello. Afortunadamente nuestro
longitud del cuello femoral es similares a la poblaciones para la cual se disefid
los implantes y no tenemos ese problema en comparacion con la poblacion
asiatica en el cual su cuello es mas pequefo, por lo que necesitar materiales con

disefios mas pequefnos para evitar esas complicaciones.
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También es importante conocer la longitud de cuello femoral, ya que se hiso un
estudio en Espana por Calvo de 50 paciente con fractura de cadera el cual
demostré que mayor longitud de cuello femoral mayor (promedio de 5.1cm)
tendencia a sufrir fractura de cuello femoral y a menor longitud de cuello femoral
promedio de 4.1cm) mayor riesgo de sufrir fracturas transtrocantericas. Si
utilizamos estos datos se puede demostrar que nuestra poblacién tiende a sufrir
fracturas de cuello femoral; hay que tomar en cuenta que no es el unico factor
que se asocia a qué tipo de fractura se puede tener, por ejemplo: el mecanismo

de lesion, edad, indice de masa corporal, enfermedades metabdlicas asociadas.
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V. CONCLUSIONES

Los Implantes para la sustitucién de articulacion de la cadera enferma se
desarrollaron sobre todo por los fabricantes europeos y americanos,
presumiblemente utilizando la morfologia de sus respectivos poblacion. Estos
implantes vienen en diferentes tamafos para adaptarse a los distintos tamafios
de su poblacién. Sin embargo, debido al tamafo relativamente pequefo
construido de nuestra poblacién, los cirujanos locales tienen menos eleccién del
tamano disponible para ellos. La busqueda de la pareja perfecta parecia ser mas
dificil y puede requerir un poco de ingenio del cirujano. Hubo casos en que el
implante elegido no encajaba exactamente la morfologia del fémur de una
poblacién en particular. Otros que el tamafio relativamente grande de los
implantes, también se inform6é de otros parametros tales como el angulo
cervicodiafisaria, la longitud y anchura del cuello a ser diferente. Este desajuste
implante-hueso podria dar lugar a una eliminacion innecesaria de reserva ésea
con el fin de adaptarse a un implante particular. Analisis de la morfologia de la
poblacién local tanto, es esencial, ya que proporciona informacion crucial

necesaria para disefiar un tamafo y forma del implante mas adecuado.

La informacion sobre la morfologia femoral proximal se presenta en este estudio
podria ser utilizado como una guia para disefiar un implante mas adecuado para
la poblacién mexicana. El disefio de implante de cadera ha evolucionado

drasticamente como lecciones fueron aprendidas de las muchas y diversas
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complicaciones posquirurgicas. Sin embargo, algunos de los problemas todavia
existen tales como ostedlisis que es causada por particulas de desgaste, pobre
remodelacion ésea debido a la carga fisioldgica alterada y aflojamiento aséptico
debido a la estabilidad primaria y secundaria insuficiente. Los implantes son
disefiados especificamente de acuerdo con la morfologia del hueso para haya
una representaciéon exacta en una situacion idealizada. La informacion recopilada
en este informe también se podria utilizar como directrices para los médicos en
la toma de unas decisiones mas informadas, de acuerdo a los parametros ya

conocidos por nuestra poblacion.

Los dispositivos de implantes y protesis son disefiados para esqueletos de
europeos y estadounidenses los cuales son de tamafio, angulacion, orientacion,
y longitud diferentes; lo ideal para deshacerse de este problema como ya lo han
comentados algunos autores es el disefio de implante y protesis por encargo
segun las especificaciones morfoldgicas de cada paciente, para minimizar las

complicaciones,

En conclusién, nos gustaria hacer hincapié en la importancia de la medicién
proximal del fémur en especial en el diametro de cabeza femoral, y angulo
cervicodiafisiario. Este estudio esta destinado a informar sobre la morfologia de
fémur proximal de la poblacibn mexicana, destinado a dar informacién a
ingenieros y médicos por igual para el desarrollo de implantes y la practica en

relaciéon con la articulaciéon de la cadera.
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Como ya sabemos la morfologia de poblaciéon estadounidense y europeos son
mayores que la de nosotros, también sus rangos para hacer diagnostico de
patologias como displasia de cadera del adulto, displasia acetabular, pinzamiento
femoroacetabulares son mayores en comparacion con asiaticos, pero también

con nosotros

En resumen, en adultos mexicanos debemos considerar acetabulos displasicos
aquellos que tienen un angulo de Wiberg menor de 25° (que difiere de otros
autores por 5 grados).

Los valores normales de angulo de tonnis que se deben tomar para poblacion
mexicanas son de 0 a 10 grados, y considerar mayor de 10 grados patolégico,
asi como utilizar angulo de tonnis, angulo de wiber e inclinacion
acetabular(angulo de Sharp) para mayo certeza diagnodstico de displasia de

cadera del adulto
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VIl. ANEXOS

(relacion y presentacion de documentos que acompafian al protocolo; Carta de Consentimiento Informado, Cronograma, Instrumento de medicion, instructivos, etc.)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

México D. F.,

a Dia Mes Afo

A quien corresponda.

Yo declaro libre y voluntariamente que acepto
participar en el estudio. “PARAMETROS RADIOGRAFICAS NORMALES DEL COMPLEJO ARTICULAR DE LA CADERA
EN MEXICANOS SANOS”, que se realiza en esta institucién y cuyos objetivos consisten en realizar las todas la
mediciones radiografias en proyeccion anteroposterior verdadera de cadera en pacientes mexicanos sanos.

Estoy consciente de que los procedimientos, pruebas y tratamientos para lograr los objetivos mencionados consisten en
tomar radiografia anteroposterior de hombro a pacientes sanos, sometiendo a minima radiacién y realizar las mediciones
correspondientes del hombro y que los riesgos para mi persona son. Minima exposicion a radiacion estipulada en los
manuales de radiologia, sin repercusion valorable en mi organismo, la cual puede contener efectos secundarios como
cefalea, nausea, vomito, astenia, los cuales me son explicados.

Entiendo que del presente estudio se derivaran los siguientes beneficios.

Estudias las mediciones radiolégicas de la cadera en mexicanos sanos
Ayudar al andlisis y comparacion de las mediciones radiograficas en mexicanos en comparacion con otras
poblaciones.

@,
0’0
@,
0’0

Es de mi conocimiento que seré libre de retirarme de la presente investigacion en el momento que yo asi lo desee.
También que puedo solicitar informacién adicional acerca de los riesgos y beneficios de mi participacion en este estudio.

Asi mismo, cualquier trastorno temporalmente relacionado con esta investigacidon podre consultarlo con el Jefe de
Ensefianza e Investigacion de la unidad de atencion; Dr. Alberto Espinosa Mendoza y con el investigador responsable
Dr. Pedraza Becerra Sulber Emel. El Jefe de Ensefianza e Investigacion comunicara el evento a la Direccién de Educacion
e Investigacion de la SSDF, en donde se decidiré la necesidad de convocar al investigador principal y al Cuerpo colegiado
competente, para su resolucion. Cuando el trastorno se identifique como efecto de la intervencién, la instancia
responsable debera atender médicamente al paciente hasta la recuperacion de su salud o la estabilizacion y control de
las secuelas asi como entregar una indemnizacion y si existen gastos adicionales, estos seran absorbidos por el
presupuesto de la investigacion.

En caso de que decidiera retirarme, la atencion que como paciente recibo en esta institucion no se vera afectada.
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Nombre.

Firma.
(En caso necesario, datos del padre, tutor o representante legal)

Domicilio. Teléfono
Nombre y firma del testigo.

Firma.
Domicilio. Teléfono
Nombre y firma del testigo.

Firma.
Domicilio. Teléfono
Nombre y firma del Investigador responsable.

Firma.
Domicilio. Teléfono

c. ¢. p. Paciente o familiar

c. ¢. p. Investigador (conservar en el expediente de la investigacion).

66




	Portada

	Índice

	I. Introducción

	II. Material y Métodos

	III. Resultados

	IV. Discusión

	V. Conclusiones

	VI. Bibliografía

	VII. Anexos




