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RESUMEN

Objetivo: Determinar el angulo femorotibial, alfa femoral, beta tibial, gamma
femoral, delta tibial, indice de Caton Dechamps en la poblacién sana del Hospital
General Xoco de la Ciudad de México

Material y métodos. Se realizd estudio en el servicio de Ortopedia del Hospital
General Xoco. Los sujetos de estudios fueron captados en el servicio de urgencias,
y del expediente radiolégico del hospital,

La medicién fue realizada por dos observadores cegados, en proyecciones _
anteroposteriores se midieron los angulos, femorotibial, alfa y beta, y en la
proyeccion lateral, gamma delta y el indice de Caton Dechamps

Resultados

Se tomaron 100 radiografias de rodilla en pacientes que cubrieron los requisitos de
admision, 53 de ellos eran hombres (53%); 47 mujeres (47%) se encontré una
dominancia derecha en (54%) casos. El indice de masa corporal fue de 26.09 +
2.75: en hombres de 26.17 + 2.74 y en mujeres de 26.00 £ 2.79. La edad media en
la muestra fue de 34.51 £ 9.40 anos: en los hombres de 33.91

1+ 9.15 anos y en las mujeres de 35.19+ 9.73 afios.

El angulo femorotibial, fue de 5.87° £2.05°, la medicion del angulo alfa fue de 92.36°
+ 3.3° la medicion del angulo beta tibial con un valor de 89.39° + 1.70, la medicion
del angulo delta tibial fue de 88.95 o +- 1.2°, el angulo gamma femoral de 86.67 +
4.2° el indice de Caton fue de 1.26 +- 15 mm.

Palabras clave. Rodilla, mediciones radiograficas, valores normales, poblacion

mexicana, pacientes sanos.



1.-Introduccién

Las mediciones radiograficas en ortopedia se han convertido en una herramienta
util para, la estandarizacion de diversos elementos que forman parte de nuestra
practica diaria, y son necesarias al realizar el diagnostico de determinadas
patologias, confirmar una sospecha diagndstica clinica, valorar la evolucion de
algunas patologias, planificacién del tratamiento y evaluar los resultados de los

tratamientos establecidos.’

Diversos trabajos realizados en poblacion sana han determinado rangos de

normalidad para una serie de condiciones.
Antiguamente, las mediciones en placas convencionales eran realizadas con lapiz

de cera y gonidmetro, lo cual requeria de mayor dedicacion y tiempo, obteniéndose

valores menos precisos.

Hoy en dia, la radiografia digital ha facilitado enormemente la realizacion de lineas,

angulos y mediciones.?

Existen gran numero de afecciones que involucran a la rodilla, y esta al ser una
articulacion de carga, es sometida a diferentes, cargas y variaciones anatéomicas,

desde el nacimiento hasta la tercera edad, siendo la artrosis la consecuencia final.

La importancia de estandarizar los angulos de la rodilla en la poblacién sana es de

utilidad para vigilar la evolucion de la rodilla

Las afecciones de la rodilla, de origen traumatico y degenerativo, constituyen una
de las principales causas de consulta, asi como una importante limitacién funcional

del paciente al trastorno de la marcha.



La evolucion diagnostica y terapéutica de estos procesos ha experimentado
importantes avances en los ultimos ano, permitiendo un cambio radical en la terapia

de las lesiones articulares.

La importancia epidemiolégica de las lesiones de rodilla, y la falta de medidas
radiologicas en la poblacion mexicana, han motivado su seleccion a la hora de

realizar el protocolo®

La rodilla es la articulacion mas grande del esqueleto humano; en ella se unen 3
huesos: el extremo inferior del fémur, el extremo superior de la tibia y la rétula (que
aumenta el brazo de palanca del aparato extensor de la rodilla). Constituye una
articulacion de suma importancia para la marcha y la carrera, que soporta todo el

peso del cuerpo.

La rodilla se clasifica como biaxial y condilea, en la cual una superficie concava se
desliza sobre otra convexa alrededor de 2 ejes. Como superficies articulares
presenta condilos del fémur, superficie rotuliana del fémur, carilla articular de la

rétula y meniscos femorales

La capsula articular es grande y laxa, y se une a los meniscos. Por otro lado,
conviene destacar que otros anatomistas sostienen que la articulacion de la rodilla
esta compuesta, desde el punto de vista morfoldgico, por la yuxtaposiciéon de dos
articulaciones secundarias: la femororrotuliana (troclear) y la femorotibial (condilea
con meniscos interpuestos) la primera de las cuales constituye una articulacion por
deslizamiento; protege por delante el conjunto articular y; elevando al mismo tiempo

al musculo cuadriceps, permite que las tracciones de este sobre la tibia tengan lugar



con un cierto angulo de inclinacion y no en sentido paralelo, pues asi aumenta su

poder de traccion.

Con respecto a la articulacion femorotibial puede decirse que el menisco articular la
divide en 2 camaras: la proximal o superior, que corresponde a la articulacion
femoromeniscal, responsable de los movimientos de flexion y extension de la pierna;
y la distal o inferior, que corresponde a la articulacion meniscotibial y permite los

movimientos de rotacion de la pierna.
La rodilla humana esta construida normalmente con un cierto grado de valgo.

Lo que significa que estando extendido el miembro inferior, los ejes del fémur y de
la tibia no se continuan en linea recta, sino que forman un angulo obtuso abierto

hacia afuera (angulo femorotibial).

Este angulo de divergencia de los 2 huesos que constituyen la articulacion mide,
como término medio, de 170 a 177°. Conviene distinguir desde el punto de vista de
construccion de la rodilla humana, el eje anatémico o diafisario del fémur (linea que
une el centro de la escotadura intercondilea con el vértice del trocanter mayor) del
llamado eje mecanico o dinamico de este, que es la linea que une el centro de la
cabeza femoral con el centro anatomico de la rodilla y el centro de la articulaciéon
tibiotarsiana; este ultimo eje representa la linea de apoyo o gravedad de toda la

extremidad inferior.

En los individuos normales, el eje mecanico o dindmico pasa por el centro de la
articulacion, o bien un poco por dentro (céndilo interno), o un poco por fuera (céndilo

externo). No sucede lo mismo en las desviaciones patoldgicas conocidas como



genu valgum y genu varum (ver mas adelante). En estos casos, la linea pasa

completamente por fuera (genu valgum) o por dentro de la rodilla (genu varum)

Mediciones radiograficas

Las mediciones radiograficas en radiologia ortopédica pueden ser necesarias en

diversas situaciones:

e Realizar el diagndstico de determinadas patologias.

¢ Confirmaciéon de una sospecha diagnéstica clinica.

e Valoracion de la evolucién de algunas enfermedades.
e Planificacion del tratamiento.

e Valoracion del resultado del tratamiento.*

Son una herramienta util para objetivar hallazgos que podemos observar en los
estudios imagenologicos. Diversos trabajos realizados en poblacidon sana han

determinado rangos de normalidad para una serie de condiciones

Antiguamente, las mediciones en placas convencionales eran realizadas con lapiz
de cera y gonidometro, lo cual requeria de mayor dedicacion y tiempo, obteniéndose
valores menos precisos. Hoy en dia, la radiografia digital ha facilitado enormemente

la realizacién de lineas, angulos y mediciones.®

La evaluacion de la rodilla debe comenzar siempre con un estudio radiolégico simple
(Rx simple)®, con tres proyecciones: anteroposterior, lateral y axial con flexién

menor a 30°. Porque se ha descrito que un 97% de los pacientes normales tienen



la patela centrada en 30° y a una mayor flexion se van a reducir la mayor parte de

las anormalidades de alineamiento
Técnica radiografica

Para que la imagen radiografica sea de tamanio real, la estructura anatomica a medir
debe posicionarse paralela a la placa radiografica y el haz de rayos x debe ser
perpendicular a la estructura anatémica y a la placa radiografica. Cualquier variacion
en la posicion del paciente o en la proyeccién del haz de rayos provocara que la
imagen radiografica no sea real. Por tanto es fundamental valorar siempre el

centraje de la posicidn y proyeccion antes de realizar la medicion radiografica.®
Errores de medicion
Dependen fundamentalmente de 3 factores:

e Tipo de aparato de medicién utilizado: reglas, gonidmetros, lapices (grosor de la
linea trazada)

e Seleccién de los puntos de referencia.

e Modo de colocacion de los aparatos de medicion y trazado de lineas.

Estos tres factores participan en los llamados error intraobservador (resultados de

la medicion distintos realizados por el mismo observador varias veces sobre la

misma estructura) y error interobservador (resultados de medicién distintos

realizados por distintos observadores sobre la misma estructura).®

La proyeccién AP se obtiene con la rodilla extendida el chasis detras de la rodilla, y
el haz central de rayos x perpendicular al chasis, esta proyeccion proporciona una

evaluacion del ancho del espacio articular, la proyeccién presenta los



compartimientos medial y lateral, las zonas soportadoras de peso de los céndilos
femorales, los platillos tibiales y la rotula, el peroné proximal, y la evaluacion

aproximada de la alineacion femoro tibial 7

La proyeccion lateral de rodilla se obtiene con la rodilla flexionada a 30 grados y el
paciente sobre el miembro afectado, el chasis se coloca por debajo de la parte
lateral de la rodilla y el haz de rayos x es dirigido perpendicularmente al chasis, esta
proyeccion representa la rétula y la altura rotuliana los tendones del cuadriceps, y
de la rétula, la bolsa supra rotuliana, la porcion distal del fémur y la proximal de la
tibia y peroné. Una proyeccion lateral adecuada es aquella en la cual las porciones

posteriores de los condilos femorales aparecen superpuestos.

En estas condiciones se identifican tres lineas densas en la porcion anterior de la
epifisis femoral distal: las dos anteriores corresponden a los contornos anteriores
de los condilos femorales y la posterior al surco troclear® Es importante conocer las
limitaciones de esta proyeccién, dependientes tanto del técnico como del paciente,
ya que la variabilidad en su toma origina dificultades para obtener una proyeccién

que se realice efectivamente en flexion menor a 30°.8

La proyeccion axial en 30° se realiza segun lo descrito por Merchant, con el paciente
con las rodillas flexionadas, el chasis sobre las piernas y el rayo horizontal en 30°.
Se aplican aqui las mismas consideraciones de la radiografia en proyeccién lateral,
en cuanto a la variabilidad de la toma y dificultad de obtencién de una proyeccién
verdaderamente en menos de 30° de flexion, por lo que estas mediciones en Rx

simple tendrian un valor limitado.®



Las variaciones de la anatomia en la rodilla, ocasionan patologia importante en la
rodilla condicionando cronicamente dolor y limitacion, La falta de alineacion del
miembro inferior como se calcula por radiografia tiene un efecto evidente en el
desarrollo y la progresion de la osteoartritis de rodilla (OA). Sin embargo, si la mala
alineacion de la rodilla es desconocido tiene una influencia en la alineaciéon de
tobillo, la correlacion entre la rodilla y el tobillo de alineacion en varo y valgo va a

llevar al desarrollo de gonartrosis.'°

Los hombres y las mujeres con valgo o varo de la rodilla tienen rangos de
movimientos, generalmente mas bajos que los individuos con ambas rodillas
rectas.!’

Otro de los usos de estas mediciones son aplicables al reemplazo de rodilla que se
ha convertido en uno de los procedimientos mas exitosos en ortopedia. Los buenos
resultados han sido generalmente influenciados por una técnica quirurgica
adecuada y prolija. Existen estudios que demuestran fallo temprano del RTR cuando

no existe una alineacién y orientacién adecuada de los componentes.

Ya en 1937, E Holmblad demostré que las radiografias tomadas con la rodilla en
flexion, aunque sin carga, permitian definir con mayor precision los cambios
degenerativos del surco intercondileo, espinas tibiales y espacio articular, en

comparacioén con la radiografia antero-posterior (AP) sin carga

En 1968, Ahlback describié que las radiografias AP de rodilla en extension y con
carga, lograban revelar de manera mas real la disminucidn del espacio articular en

comparaciéon con las radiografias tomadas en decubito y sin carga. Ademas,



demostrd que el espacio articular visto en las radiografias podia disminuir aun mas
si éstas eran tomadas inmediatamente después de que el paciente caminara por
algunos minutos, atribuyendo este fendmeno a la adaptacién de las superficies

articulares irregulares?.

T Marklund y R Myrnerts, en 1974, demostraron que ya se producia una reduccion
del espacio articular tibiofemoral con tan sélo 10 grados de flexion en la proyeccién

AP con carga comparada con la proyeccion AP convencional



Mediciones radiolégicas de rodilla
Angulo femorotibial.

Esta formado por la interseccion del eje diafisiario del fémur con la tibia, llamado
también angulo de genu valgum, este a su vez va cambiando con el crecimiento, ya
que al nacer y hasta el afio de edad este se encuentra en varo y disminuye con el

crecimiento hasta estabilizarse.

Entre los 12 y 18 meses de edad las extremidades inferiores se encuentran
alineadas, del segundo afio en adelante, las rodillas cambian a una franca posicion

en valgo.

El angulo del valgo fisiolégico es medido por muchos autores con un angulo
complementario de (170° a 175°) siendo el resultado el mismo valgo normal de la

rodilla 3

Imagen 1 Angulo Femorotibial radioloégico



Angulo femoral a

Esta formado por la interseccion del eje diafisiario del fémur con la linea horizontal,

tangente a los céndilos del fémur, su valor normal es de 94-100°

Imagen 2 Angulo alfa femoral radiolégico

Angulo tibial B

Esta formado por la interseccion del eje diafisiario de la tibia con la linea horizontal,

tangente a los condilos se la tibia, su valor es de 89-913

Imagen 3. Angulo Beta tibial
10



Angulo femoral gamma o condilodiafisiario

Es la relacion que existe entre la orientacion de los céndilos del fémur y el eje
longitudinal del mismo en el plano sagital. Esta formado por la interseccion de una
linea que prolonga la cortical ventral de la diafisis del fémur con otra linea que es
perpendicular al plano del fondo o piso de la fosa intercondilea, (plano
intercondileo). La otra forma de medir consiste en trazar el eje mayor o longitudinal
de los mismos y medir el angulo de interseccién con el eje de la diafisis del fémur,

su valor normal es de 79°-92°. 3

Imagen 4 Angulo femorotibial
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Angulo Delta Tibial
Es el angulo que se forma, al cruzar una linea sobre el eje longitudinal de la tibia y
la superficie articular de la misma el rango de normalidad es de 89-92° y no sirve

para evaluar el grado de inclinacion tibial®

Imagen 5 Angulo Delta tibial

Indice de Caton y Dechamps

Consiste en el cociente entre la distancia AT dividida por la distancia AP, en donde
el punto A es la parte mas baja de la superficie articular retro rotuliana, P es la parte
mas alta de dicha superficie y T es el punto mas anterior de la superficie que forman

las mesetas tibiales.

12



Se considera rétula alta si dicho indice es mayor a 1,2, aunque se ha encontrado
que en un 3 por 100 de la poblacion normal es mayor de 1,2 sin que exista patologia.

En las inestabilidades rotulianas es mayor de 1,2 en el 30% de los casos

Los autores concluyen que se trata de un método confiable y simple, la flexion de la
rodilla puede ser de 10° -80°, no importa el tamafo de la rétula, no interfiere el
tamano ni la posicion de la tuberosidad tibial, valores de 1 segun el libro de
mediciones radiograficas de Mufioz en normal y un valor a 0.6 se considera como

rotula baja, y un valor de 1.3 se considera rotula alta.3

Imagen 6 indice de Caton Dechamps 1

13



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

No existen mediciones radiograficas estandar sobre la poblacion mexicana,

La normalidad se encuentra pobremente definida, al existir importantes variaciones
interindividuales en los limitados estudios disponibles. En este trabajo se
examinaran las posibles causas y consecuencias de ésa variabilidad desde una
perspectiva geométrica y biomecanica.

Por lo que se decidid realizar un estudio radiologico, para determinar las
caracteristicas en nuestra poblacién en relacion al angulo femorotibial, alfa, beta,

gamma, delta e indice de Caton Dechamps.

3. JUSTIFICACION

En la poblacién mexicana no se han realizado estudios sobre la medicion radiologica
de la rodilla por lo que no se tienen parametros que determinen las caracteristicas
propias, las proyecciones radiograficas son de facil obtencién y presentan
deficiencia técnica por lo que el propdsito del presente estudio es proveer un
antecedente sobre la normalidad respecto a las mediciones de la rodilla ,que sirva
como patrén de referencia para los diferentes problemas que aquejan dicha region,
tanto traumaticos como degenerativos, ya que una referencia normal en personas
mexicanas servird en las diferentes afecciones, contribuyendo a disminuir la

posibilidad de sobre correccidén o subcorreccion anatomo funcional.

14



PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢, Cual sera el angulo femorotibial normal en la poblacién mexicana?

¢, Cual sera el angulo Alfa femoral normal en la poblacion mexicana?

¢, Cual sera el angulo Beta tibial normal en la poblacion mexicana?

¢, Cual sera el angulo Gamma femoral normal en la poblacién mexicana?

¢, Cual sera el angulo Delta tibial normal en la poblacion mexicana?

¢ Cual sera el indice de Caton normal en la poblacién mexicana?

4.-OBJETIVO:

Determinar cuales son las mediciones radiograficas normales de la articulacién de
la rodilla en proyecciones anteroposterior y lateral identificando el angulo
femorotibial, angulo a (alfa), angulo B (beta), angulo & (angulo delta), angulo y
(dngulo gamma) e indice de Caton Dechamps, en paciente mexicanos sanos

normales.

HIPOTESIS

Hipétesis de Trabajo

Al obtener mediciones radioldgicas en proyecciones anteroposterior y lateral de
rodilla, se podra evaluar, las caracteristicas propias de la poblacién mexicana en

el Hospital General de Xoco de la Secretaria de Salud de la Ciudad de México.

15



Hipotesis Nula

Al obtener mediciones radiolégicas en proyecciones anteroposterior y lateral de
rodilla, no se podra evaluar, las caracteristicas propias de la poblacion mexicana en

el Hospital General de Xoco de la secretaria de Salud de la Ciudad de México

TIPO DE ESTUDIO.

Ambispectivo, observacional, transversal, analitico,

5.-MATERIAL Y METODOS.

Material

Criterios de inclusion: mexicanos por nacimiento con documentos especiales que

asi lo acreditaran hombres o mujeres sanos entre 18 y 50 afios de edad,

Criterios de no inclusion:

Antecedente de patologia previa de rodilla, antecedente traumatico, enfermedades
reumaticas, evidencia radiologica de lesion 6sea o articular, en una o ambas rodillas,

radiografias con mala técnica.

Criterios de Eliminacion:

Pacientes fuera de rango de edad, pacientes extranjeros, deformidades evidentes.

16



Muestreo

Se realizé un muestreo no probabilistico, por conveniencia descriptivo

Tamano de Muestra

No se realiz6 calculo de tamafio de muestra ya que se tomé el numero de pacientes

en un afo con muestreo por conveniencia.

Poblacién

Finito censo pacientes hayan sido atendidos en el hospital general de xoco sin
antecedentes traumaticos, con radiografias de rodilla normales con una edad entre

18 y 50 afios.

Métodos

Se realiz6 el estudio en el periodo comprendido de marzo del 2015 a marzo del 2016
en el servicio de Ortopedia del Hospital General Xoco. Los sujetos de estudios
fueron captados en el servicio de urgencias, se llen6 un formato de recoleccién de
datos en el cual se anoté el peso, talla, IMC, rodilla derecha o izquierda, actividad
fisica y ocupacion, no se incluyeron en el estudio sujetos con antecedentes
traumaticos, fracturas o deformidades

Los pacientes dejaron asentado por escrito su consentimiento informado, y un
médico reclutador procedié a la realizacién de un interrogatorio y exploracién fisica

dirigidos a la deteccion de los criterios de seleccion.
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La radiografia fue tomada con técnica convencional con un equipo hibrido del

servicio de radiologia del hospital general de Xoco con las siguientes
especificaciones. (Imagen 7)

Equipo Marca Modelo Serie

Generador CMR GMX325AFII 971074

Tubo de RX Toshiba E7239x 4E304

Toshiba E7239 4E180

Colimador Eureka MC150 FJ56164

No de inventario 19.7.50.79239

Servicio Radiologia Ubicacién Sala1 rayos x

Imagen 7 Equipo hibrido de rayos X
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Imagen 8 Radiografia anteroposterior de rodilla

Fue tomada por personal técnico adscrito al servicio de radiodiagndstico obtuvo las
radiografias con una técnica debidamente estandarizada y supervisada por
observadores.

Foco 100 mili Amperes

10 Milisegundos
Se tomaron dos proyecciones: una anteroposterior (Imagen 8) y una lateral de la
rodilla (Imagen 9) seleccionada. Y se almacenaron en el sistema, Carestream Kodak
sr. extrayéndose posteriormente del mismo para la medicion por ambos

observadores, los cuales fueron capacitados para la medicion de dichos angulos.
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Imagen 9 Radiografia lateral de rodilla

La medicién fue realizada por dos observadores cegados, para realizar las
respectivas mediciones, en las proyecciones anteroposteriores se midieron los
angulos, alfa y beta, y en la proyeccion lateral, gamma delta y el indice de Caton,
con método manual, con lineas trazadas en programa Paint se realiza base de
datos en programa SPSS se analizaron los mismos y se obtuvieron los siguientes

resultados,
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MAPA CONCEPTUAL

Pacientes mexicanos
sanos

\ 4

Toma de radiografias Ap y
lateral de rodilla derecha o
izquierda (sana)

Medicion 1 Medicion 2

N /

»

Recoleccion de Datos en
formato

Recoleccion y analisis de
datos en SPSS

!

Generacion de resultados.

PROCESOS.

1.

Registro de pacientes, toma de radiografias, ap. y lateral de rodilla derecha o
izquierda.

Registro en hoja de recoleccién de datos y firma de consentimientos informados.
Obtencién de radiografias en USB para su edicion en formato de Paint
Mediciéon por observador uno de radiografia obtenida y registro de datos en
formato de recoleccion.

Medicion por observador dos de radiografia obtenida y registro de datos en

formato de recoleccion.
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6. Registro de datos en programa SPSS version no 15.
7. Analisis estadistico descriptivo, correlacion de variables, comparacion de

medias, analisis de datos, obtencidon de resultados.

Analisis estadistico

Se captaron los datos primarios en una hoja de recoleccion y se utilizé el paquete
SPSS version 15.0 en espanol, realizando primero analisis univariado descriptivo,
frecuencias, modas, medianas, maximos, minimos, graficas de pastel, histogramas
con medidas de tendencia central y de dispersidon. Posteriormente se aplicaron
pruebas de normalidad para identificar el tipo de distribucién de las variables, se
realizaron pruebas no paramétricas y de correlacion entre las variables. Se efectuo
el andlisis de consistencia y concordancia interobservador mediante el coeficiente
de correlacion, con graficas de cajas y bigotes, T de student, ANOVA.

Se considero estadisticamente significativo un valor de p significativo menor a 0.050

Aspectos éticos
¢ Riesgo de investigacion: Riesgo menor al minimo.
e Recursos Humanos
o Investigador de 4 afo de la especialidad de ortopedia y traumatologia
Dr. Raul Bayo del Castillo
o Médico interno de pregrado .Alejandro Bayo del Castillo
o Médico interno de pregrado. Jorge Vazquez Azocar.

o Estudiante de Medicina Samuel Gémez del Castillo
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Recursos materiales.
o SPSS version 15.0 en espafol.
o Microsoft Word
o Paint.
o Equipo Hibrido de Rayos X Hospital General Xoco.
o Chasis Digital.
o Programa Kodak sr Care Stream
o Goniometro.
o Hojas de recoleccion de datos
o USBde4gb
o Hojas bond

o Lap top Toshiba.
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6. RESULTADOS
Se tomaron 100 radiografias de rodilla en adultos sanos que cubrieron los requisitos
de admision, 53 de ellos eran hombres (53%); 47 mujeres (47%)

Tabla 1.Relacion de pacientes en base al sexo

Sexo Frecuencia | Porcentaje
masculino 53 53.0
femenino 47 47.0
Total 100 100.0

El porcentaje de hombre fue de 53% y mujeres de 47%

sexo

[l masculino
[ femenino

Grafica 1 Porcentaje en relacion al sexo 1

Se tomo una muestra aleatoria de 100 pacientes siendo el 53% hombre y 47%

mujeres.

Se encontré una dominancia derecha en (54%) casos, sin que hubiera una relacién
especifica en la rodilla de eleccién
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Tabla 2. Porcentaje de rodilla estudiada derecha/izquierda

Rodilla
Frecuencia | Porcentaje
derecha 54 54.0
izquierda |46 46.0
Total 100 100.0
rodilla
[l derecha
[ izquierda

Grafica 2 Porcentaje de rodillas estudiadas derecha/izquierda

Se tomaron 54 rodillas derechas contra 46 izquierdas, sin tener preferencia por ninguna
de las dos rodillas.
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La obesidad es uno de los principales determinantes de la salud en adultos y un
fendmeno mundial que incluye tanto a los paises industrializados como a los paises

en desarrollo.

Debido al gran impacto que tiene la obesidad en la mayoria de las enfermedades
cronicas, es necesario evaluarla en cada estudio sobre los determinantes de la

salud en poblaciones de adultos.

Tabla 3 Talla y peso de los pacientes

N Minimo Maximo Media Desv. tip.
Peso 100 51 95 73.91 10.271
Talla 100 1.52 1.82 1.6814 .07665
N valido (segun lista) | 100

El peso medio de los pacientes fue de 73.9 kg con una desviacion de mas menos

10.2 kg, y una talla media de 1.68 m con una desviacién de .076 cm

El indice de masa corporal fue de 26.09 + 2.75: en hombres de 26.17 + 2.74 y en

mujeres de 26.00 £ 2.79.

Tabla 4 Indice de masa corporal clasificado

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | valido acumulado
Vélidos Bajo Peso 1 1.0 1.0 1.0
Peso Normal | 31 31.0 31.0 32.0
Sobrepeso 62 62.0 62.0 94.0
Obesidad 6 6.0 6.0 100.0
Total 100 100.0 100.0
El mayor porcentaje de pacientes presento sobrepeso en el 62% de los casos, solo
el 31% presento peso normal, el 6% obesidad y el 1% peso bajo.
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Tabla 5 indice de masa cor

poral global

N Validos 100
Perdidos 0

Media 26.0936
Mediana 26.2195
Moda 26.04
Desuv. tip. 2.75726
Minimo 19.43
Maximo 30.49

La media del IMC fue de 26.09 con una desviacion tipica de + 2.75 prevaleciendo
el sobrepeso siendo el minimo 19.4 y maximo 30.49

Tabla 6 Indice de masa corporal global hombres

Hombres | Validos |53
Perdidos |0
Media 26.1719
Mediana 26.4463
Moda 22.94(a)
Desv. tip. 2.74948
Minimo 20.66
Maximo 30.45
La media del IMC de los hombres fue de 26.17 con una desviacion tipica de 2.74
con un minimo de 20.66 y un maximo de 30.45, peso normal, sobrepeso y obesidad.

a Existen varias modas. Se mostrara el menor de los valores.
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Tabla 7 indice de masa corporal mujeres

Mujeres | Validos 47
Perdidos 0

Media 26.0053
Mediana 26.0375
Moda 26.04
Desv. tip. 2.79305
Minimo 19.43
Maximo 30.49

Indice de masa corporal de mujeres con una media de 26.00 con una desviacion tipica
de 2.79 con un minimo de 19.42 y un maximo de 30.49, incluyendo bajo peso, peso
normal, sobrepeso, obesidad.

La edad media en la muestra fue de 34.51 £ 9.40 afios: en los hombres de 33.91
9.15 anos y en las mujeres de 35.19+ 9.73 anos.

La edad minima y maxima del estudio se tomaron en cuenta por considerarse
poblacion adulta, teniendo en consideracion que a partir de los 50 afos los cambios
articulares degenerativos son mas evidentes.

Tabla 8 Edad de los pacientes

Muestra | Validos | 100
Perdidos | 0

Media 34.51
Mediana 34.00
Moda 27(a)
Desuv. tip. 9.406
Minimo 18
Maximo 50

La media de los 100 pacientes analizados fue de 34.5 afios con una desviacién estandar
de 9.4, encontrando el mayor numero de paciente en un rango entre 25 y 43 afios de

edad, con una edad minima de 18 afios y una edad maxima de 50.
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Tabla 9. Edad Hombres

N Validos |53
Perdidos | 0
Media 33.91
Mediana 34.00
Moda 26
Desv. tip. 9.159
Minimo 18
Maximo 49

La edad media de los hombres es de 33.91 afios con una desviacion tipica de 9.1 afios un
minimo de 18 afios y un maximo de 49 afios.

Tabla 10. Edad Mujeres

N Validos |47
Perdidos | 0
Media 35.19
Mediana 34.00
Moda 27(a)
Desuv. tip. 9.730
Minimo 18
Maximo 50

La edad media de las mujeres fue de 35.19 afios de edad con una desviacion tipica de
9.7 anos con un minimo de 18 afios y un maximo de 50 afos

a Existen varias modas. Se mostrara el menor de los valores
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FIABILIDAD

Tabla 11 Fiabilidad de los angulos

Mediciones Femorotibial | Alfa Beta | Delta | Gamma | Caton
Alfa de | .962 918 .874 .878 927 .921
Cronbach

Confiabilidad | Excelente Excelente | Bueno | Bueno | Excelente | Excelente

Esta tabla muestra la fiabilidad de la escala, siendo esta entre excelente y buena, lo que

demuestra un alto numero de correlacion entre ellas lo que habla de la validez interna

del trabajo

COMPARATIVOS Y PROMEDIO DE ANGULOS ESTUDIADOS

Tabla 12 Medicion uno y dos angulo femorotibial

Angulo femorotibial N Minimo Maximo Media Desuv. tip.
Medicion 1 100 2.00 12.00 5.9200 2.15875
Medicion 2 100 2.00 11.00 5.8200 2.02699
N valido (segun lista) | 100

La medicidn dos media fue de 5.82 con una desviacion tipica de £2.0 en relacion a la

medicién uno que fue de 5.92 con una desviacion tipica de +2.1

Tabla13 Promedio de medicion angulo femorotibial

Validos 100

Perdidos |0
Media 5.8700
Mediana 5.5000
Moda 5.00
Desuv. tip. 2.05557
Minimo 2.00
Maximo 11.50
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Histograma
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Grafica 3 Promedio Angulo femorotibial

La medicién promedio 1 del angulo femorotibial es de 5.87 con una desviacion
tipica de £2.05 con un minimo de 2 y maximo de 11.50

31



Tabla 14 .Medicion uno y dos angulo alfa femoral

Angulo Alfa femoral |N Minimo Maximo Media Desv. tip.
Medicion 1 100 85.00 102.00 92.2000 3.62372
Medicion 2 100 84.00 100.00 92.5200 3.27056
N valido (segun lista) | 100

La medicién del angulo alfa femoral media fue de 92 .2 con una desviacion tipica de 3.6

y la medicion 2 fue de 92.52 con una desviacion tipica de 3.2

Tabla 15. Promedio Angulo Alfa femoral

Prom

Media
Mediana
Moda
Desv. tip.
Minimo
Maximo

Validos
Perdidos

100

0
92.3600
93.0000
94.00
3.31821
84.50
100.00
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Grafica 4. Promedio medicion angulo alfa femoral

El angulo alfa femoral encontrado en nuestro estudio en la poblacion global fue de

92.36 con una desviacion tipica de £3.31
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Tabla 16 Medicion uno y dos angulo beta tibial

Angulo Beta tibial | N Minimo | Maximo | Media Desv. tip.
Medicion 1 100 81.00 94.00 89.2600 | 2.07252
Medicion 2 100 86.00 94.00 89.5300 | 1.73179

N valido (segun
100
lista)

La medicion uno del angulo beta tibial fue de 89.26 con una desviacion tipica de £ 2.072
y la medicion dos fue de 89.53 con una desviacion tipica de 1.73, con minima variacion

interobservador.

Tabla 17 Promedio angulo beta tibial.

Promedio Validos 100
Perdidos |0

Media 89.3950
Mediana 89.0000
Moda 89.00
Desv. tip. 1.79968
Minimo 84.50
Maximo 93.50
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Grafica 5. Promedio Angulo Beta tibial
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El angulo Beta tibial obtenido en la poblacion global del estudio fue de 89.40 con

una desviacion tipica de £ 1.80

I
92.00

I
94.00

Tabla18. Medicion 1y 2 angulo gamma femoral

N valido (segun lista) | 100

Alfa Gamma femoral | N Minimo Maximo Media Desuv. tip.
Medicién 1 100 74.00 100.00 86.7500 4.28381
Medicion 2 100 74.00 99.00 86.5900 4.44289

La mediciéon uno del angulo gamma femoral fue de 86.75 con una desviacion tipica
de 1£4.28 y la medicién dos fue de 86.59 con una desviacion tipica de +4.4
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Tabla 19.Promedio de medicion angulo gamma femoral

Promedio Validos 100
Perdidos 0

Media 86.6700
Mediana 87.5000
Moda 90.00
Desuv. tip. 4.21231
Minimo 74.00
Maximo 99.00

Grafica 5. Promedio Angulo gamma femoral
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El angulo Gamma femoral obtenido del estudio fue de 86.67 con una desviacion
tipica de +4.21
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Tabla 20. Medicion uno y dos angulo delta

Angulo Delta Tibial | N Minimo Maximo | Media Desv. tip.
Medicion 1 100 82.00 92.00 89.0400 | 1.34028
Medicion 2 100 83.00 91.00 88.8600 | 1.29506
N valido (segun

(seg 100
lista)

de +1.2

La medicidon uno angulo delta es de 89.04 con una desviacion tipica de £1.34

La medicién dos del angulo delta exacto es de 88.86 con una desviacion tipica

Tabla 22.Medicion promedio angulo Delta tibial

Media
Mediana
Moda
Desv. tip.
Minimo
Maximo

Promedio Validos

Perdidos

100

0
88.9500
89.0000
90.00
1.24418
82.50
91.50
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Grafica 7 Promedio angulo Delta tibial

El angulo delta tibial obtenido de la poblacién global fue de 88.95 con una

desviacion tipica de 1.24 teniendo como minimo 82° y como maximo 92°
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Tabla 23. Medicion indice de Caton Dechamps

Promedio

Media
Mediana
Moda
Desv. tip.
Minimo
Maximo

Validos
Perdidos

100

0
1.2628
1.2375
1.20
15152
1.00
1.75

Grafica 8 Promedio Indice de Caton Dechamps
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desviacion tipica de £0.152, presentando la rétula normal como la frecuente.
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Tabla 24 Medicion radiologica global

Mediciones Femoro | Angulo Angulo Angulo Angulo Indice de

promedio tibial Alfa Beta Delta Gamma Caton

N Validos | 100 100 100 100 100 100
Perdidos | 0 0 0 0 0 0

Media 5.8700 92.3600 | 89.3950 |88.9500 | 86.6700 1.2628

Mediana 5.5000 93.0000 |89.0000 | 89.0000 |87.5000 1.2375

Moda 5.00 94.00 89.00 90.00 90.00 1.20

Desv. tip. 2.05557 |3.31821 | 1.79968 | 1.24418 | 4.21231 15152

Minimo 2.00 84.50 84.50 82.50 74.00 1.00

Maximo 11.50 100.00 93.50 91.50 99.00 1.75

Grafica 9 Cajas y bigotes angulo femorotibial.
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El angulo femorotibial, que es el que nos da el grado de valgo y varo de la articulacion de

la rodilla fue de 5.87° +2.05° siendo significativas las diferencia interpoblacion e

intrapoblacion.

T
femorotibialprom
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Grafica 10 Cajas y bigotes Angulos alfa, beta, gamma, delta.
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La medicion del angulo alfa fue de 92.36° + 3.3° siendo significativas las
mediciones inter e intra poblacionales.

La medicion del angulo beta tibial se presentd en nuestra poblacion con un valor
de 89.39° + 1.70, este no pude estadisticamente significativo intra e
interpoblacional.

La medicién del angulo delta tibial fue de 88.95 o +-1.2° tampoco fue
estadisticamente significativo inter e intrapoblacion.

La medicion del angulo gamma femoral en el estudio arrojo una media de 86.67

con una desviacion estandar de +4.2° no que estadisticamente significativa.

41




Grafica 11 Cajas y bigotes Indice de Caton Dechamps.
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El indice de Caton nos va a evaluar la altura de la rétula pudiendo ser esta, alta normal
o baja, el estudio nos indicd que la media en la poblacion fue de 1.26 +- 15 mm, la

moda en nuestra poblacion fue de 1.2 y el rango estaria entre 1.11-1.41
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Diferencia de medios interobservadores hombres.

Las mediciones fueron realizadas por 2 observadores que fueron capacitados para

realizar las mediciones, el segundo no experto en la materia, se le indico el método

de medicion y se le dio la misma radiografia con las lineas y angulos marcados

Tabla 25 Diferencia de medias, medicién uno sexo masculino

Sexo masculino | Femoro Alfa
medicion 1 tibial femoral Beta tibial | Delta Exacto | Gamma exacto
N Validos 53 53 53 53 53

Perdidos |0 0 0 0 0
Media 5.4528 91.2264 89.5094 89.0943 86.6604
Mediana 5.0000 92.0000 89.0000 89.0000 88.0000
Moda 5.00 92.00 89.00 90.00 90.00
Desuv. tip. 2.18003 3.37776 1.94761 1.52245 4.66139
Minimo 2.00 85.00 86.00 82.00 74.00
Maximo 12.00 98.00 94.00 92.00 100.00

La media del angulo femorotibial en la medicién uno fue de 5.4 con una desviacion tipica de +
2.18 en el sexo masculino
La media del angulo alfa femoral medicion uno fue de 91.22 con una desviacion tipica de +3.37

en el sexo masculino

La media del angulo beta tibial en la medicion uno fue de 89.5 con una desviacion tipica de
11.94 en el sexo masculino
La media del angulo delta en la medicion uno fue de 89.09 con una desviacion tipica de +1.52

en el sexo masculino

La media del angulo Gamma femoral en la medicién uno fue de 86.6 con una desviacion tipica
de +4.6 en el sexo masculino
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Tabla 26 Diferencia de medias sexo masculino medicion dos

indice
Sexo masculino | Femoro | Alfa Delta Gamma | de
medicién 2 tibial femoral Beta Tibial | Tibial Femoral | Caton
N Validos |53 53 53 53 53 53

perdido 1o 0 0 0 0 0

Media 5.3962 91.7358 | 89.8868 88.8868 86.2075 | 1.239
Mediana 5.0000 92.0000 | 90.0000 89.0000 87.0000 | 1.200
Moda 5.00 94.00 89.00 89.00 90.00 1.2
Desuv. tip. 1.95468 |3.18138 | 1.62505 1.38203 4.80528 | .1577
Minimo 2.00 84.00 87.00 83.00 74.00 1.0
Maximo 11.00 99.00 94.00 91.00 98.00 1.6

La media del angulo femorotibial en la medicién dos fue de 5.39 con una desviacion tipica
de = 1.95 en el sexo masculino

La media del angulo alfa femoral medicion dos fue de 91.73 con una desviacion tipica de
13.18 en el sexo masculino

La media del angulo beta tibial en la medicién dos fue de 89.8 con una desviacion tipica
de +£1.62 en el sexo masculino

La media del angulo delta en la medicion dos fue de 88.88 con una desviacion tipica de
1+1.38 en el sexo masculino

La media del angulo gamma femoral en la medicion dos fue de 86.2 con una desviacion
tipica de +4.80

en el sexo masculino

La media del indice de Caton en la medicién dos fue de 1.23 con una desviacion tipica
de .£15

En los estudios que tratan de evaluar la validez de una medida se comparan sus
resultados con los obtenidos mediante una prueba de referencia (Gold standard)
que se sabe valida y fiable para la medicion del fendmeno de interés. Cuando el
objetivo se centra en la fiabilidad de una medicion, se repite el proceso de medida
para evaluar la concordancia entre las distintas mediciones. En un estudio de la

fiabilidad pueden valorarse los siguientes aspectos
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Repetibilidad: indica hasta qué punto un instrumento proporciona resultados
similares cuando se aplica a una misma persona en mas de una ocasion, pero en

idénticas condiciones.

Concordancia intraobservador: tiene por objetivo evaluar el grado de consistencia

al efectuar la mediciéon de un observador consigo mismo.

Concordancia interobservador: se refiere a la consistencia entre dos

observadores distintos cuando evaldan una misma medida en un mismo individuo.

Concordancia entre métodos de medicidn: cuando existen diferentes métodos
de medida para un mismo fendmeno, es interesante estudiar hasta qué punto los

resultados obtenidos con ambos instrumentos son equivalentes.

Tabla 27 Diferencia de medias sexo femenino medicién uno

Sexo femenino | Femoro Alfa Gamma
Medicion uno tibial femoral Beta tibial | Delta Tibial | Femoral
N Validos |47 47 47 47 47
Perdidos | O 0 0 0 0

Media 6.4468 93.2979 |88.9787 | 88.9787 86.8511
Mediana 6.0000 93.0000 |89.0000 |89.0000 87.0000
Moda 5.00(a) 92.00(a) |89.00 90.00 90.00
Desuv. tip. 2.03030 |3.61106 |2.19178 |1.11295 3.86162
Minimo 3.00 87.00 81.00 87.00 78.00
Maximo 12.00 102.00 93.00 92.00 95.00

en el sexo femenino

La media del angulo femorotibial en la medicion uno fue de 6.44 con una desviacion
tipica de + 2.30 en el sexo femenino
La media del angulo alfa femoral medicién uno fue de 93.29 con una desviacidn tipica
de +3.61 en el sexo femenino
La media del angulo beta tibial en la medicién uno fue de 88.97 con una desviacién
tipica de £+2.19 en el sexo femenino
La media del angulo delta en la medicién uno fue de 88.97 con una desviacion tipica
de +1.11 en el sexo femenino
La media del angulo gamma femoral en la medicion uno fue de 86.85 con una
desviacion tipica de +3.86




Tabla 28 Diferencia de medias sexo femenino medicién dos

indice
Medicion dos | Femoro Alfa Gamma |de
Sexo Femenino tibial femoral Beta tibial | Delta tibial | femoral Caton
N Validos |47 47 47 47 47 47

Perdidos | 0 0 0 0 0 0

Media 6.2979 93.4043 89.1277 88.8298 87.0213 | 1.281
Mediana 6.0000 94.0000 89.0000 89.0000 88.0000 |1.300
Moda 6.00 94.00(a) 88.00 90.00 85.00(a) 1.2
Desuv. tip. 2.02071 3.17367 1.77687 1.20360 4.00266 |.1424
Minimo 3.00 87.00 86.00 85.00 79.00 1.0
Maximo 11.00 100.00 94.00 91.00 99.00 1.7

La media del angulo femorotibial en la mediciéon dos fue de 6.29 con una desviacion tipica de
1 2.02 en el sexo femenino

La media del angulo alfa femoral medicion dos fue de 93.40 con una desviacion tipica de £3.17
en el sexo femenino

La media del angulo beta tibial en la medicién dos fue de 89.12 con una desviacion tipica de
+1.77 en el sexo femenino

La media del angulo delta en la medicion dos fue de 88.82 con una desviacion tipica de £1.20
en el sexo femenino

La media del angulo gamma femoral en la medicién dos fue de 87.02 con una desviacion tipica
de +4.00 en el sexo femenino

La media del indice de Caton en la medicion 2 fue de 1.28 con una desviacion tipica de .14

a Existen varias modas. Se mostrara el menor de los valores.
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Tabla 29 Promedio de medicion de angulo sexo masculino

Promedio Sexo | indice de | Femoro Alfa Beta Gamma
Masculino Caton Tibial Femoral | Tibial Delta Tibial | Femoral
N Validos 53 53 53 53 53 53
Perdidos |0 0 0 0 0 0
Media 1.2418 5.4245 91.4811 | 89.6981 | 88.9906 86.4340
Mediana 1.2000 5.0000 92.0000 | 89.5000 | 89.0000 87.5000
Moda 1.20 5.00 88.00(a) | 89.00 90.00 90.00
Desuv. tip. 15770 2.03903 |3.17436 | 1.69371 | 1.38151 4.64203
Minimo 1.00 2.00 84.50 87.00 82.50 74.00
Maximo 1.60 11.50 98.50 93.50 91.50 99.00

La media del indice de Caton en la medicion promedio fue de 1.24 con una desviacion tipica

de .15

La media del angulo femorotibial en la medicién promedio fue de 5.42 con una desviacion

tipica de + 2.03 en el sexo masculino

La media del angulo alfa femoral mediciéon promedio fue de 91.48 con una desviacion tipica

de +3.17 en el sexo masculino

La media del angulo beta tibial en la medicion promedio fue de 89.69 con una desviacion tipica

de +1.69 en el sexo masculino

La media del angulo delta en la medicion promedio fue de 88.99 con una desviacion tipica de

+1.38 en el sexo masculino

La media del angulo gamma femoral en la medicién dos fue de 86.43 con una desviacion tipica

de +4.64

en el sexo masculino

a Existen varias modas. Se mostrara el menor de los valores.
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Grafica 12 Promedio Angulo femorotibial hombres
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La media del angulo femorotibial en la medicién promedio fue de 5.42
con una desviacion tipica de £ 2.03 en el sexo masculino

Grafica 13 Angulo alfa femoral hombres
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La media del angulo alfa femoral medicién promedio fue de 91.48 con
una desviacion tipica de £3.17 en el sexo masculino
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Grafica 14 Angulo beta tibial hombres.
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La media del angulo beta tibial en la medicion promedio fue de 89.69 con una
desviacion tipica de £1.69 en el sexo masculino

Grafica 15 Angulo delta tibial sexo masculino
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La media del angulo delta en la medicién promedio fue de 88.99 con
una desviacion tipica de £1.38 en el sexo masculino
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Grafica 16 Gamma femoral sexo masculino
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La media del angulo gamma femoral en la medicién dos fue de 86.43 con
una desviacion tipica de £4.64 en el sexo masculino

Grafica 16 Medicion del indice de Caton Dechamps sexo masculino
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La media del indice de Caton en la medicion promedio fue de 1.24 con
una desviacion tipica de .£15
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Grafica 17 Medicion angulos alfa, beta, gamma, delta Sexo masculino
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La media del angulo alfa femoral medicion promedio fue de 91.48 con una desviacién
tipica de +3.17 en el sexo masculino

La media del angulo beta tibial en la medicion promedio fue de 89.69 con una
desviacion tipica de £1.69 en el sexo masculino

La media del angulo delta en la medicién promedio fue de 88.99 con una desviacién
tipica de +1.38 en el sexo masculino

La media del angulo gamma femoral en la medicion dos fue de 86.43 con una
desviacion tipica de +4.64 en el sexo masculino
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En la literatura una de las diferencias anatomicas entre hombres y mujeres mas

evaluada en rodilla es el Angulo Q no evaluado en este estudio.

El angulo Q entre hombre y mujeres presenta diferencia, esto se debe a la anatomia

femenina que posee una pelvis mas ancha, por ello tienden al valgo de rodilla y

tienen mayor predisposicion a sufrir lesiones en esta zona anatémica.

La cifra limite a partir de la cual se considera patologia o angulacion anormal es de

20° en mujeres y 15° en hombres. Los valores normales oscilan entre los 10-15° en

hombres y 10-19° en mujeres.

Tabla 30 Medicion Global de los angulos sexo femenino

indice de

Promedio Caton
Medicién sexo | Dechamp | Angulo Alfa Delta Gamma
femenino S femorotibial | femoral Beta tibial | tibial femoral
N Validos |47 47 47 47 47 47

Perdidos | 0 0 0 0 0 0
Media 1.2864 6.3723 93.3511 | 89.0532 |88.9043 | 86.9362
Mediana 1.3000 6.0000 93.5000 |89.0000 |89.0000 | 87.5000
Moda 1.20 7.00 94.00 89.00 90.00 90.00
Desv. tip. 14219 1.97668 3.22678 | 1.87151 1.08166 | 3.70020
Minimo 1.00 3.00 87.00 84.50 86.00 78.50
Maximo 1.75 11.50 100.00 93.50 91.50 93.50

La media del indice de Caton en la medicion promedio fue de 1.28 con una desviacion tipica
de .£14

La media del angulo femorotibial en la medicion promedio fue de 6.37 con una desviacion
tipica de = 1.97 en el sexo femenino

La media del angulo alfa femoral medicién promedio fue de 93.35 con una desviacion tipica
de £3.22 en el sexo femenino

La media del angulo beta tibial en la medicién promedio fue de 89.05 con una desviacion
tipica de +1.87 en el sexo femenino

La media del angulo delta en la medicion promedio fue de 88.90 con una desviacién tipica
de £1.08 en el sexo femenino

La media del angulo gamma femoral en la medicién dos fue de 86.93 con una desviacion
tipica de £3.70 en el sexo femenino
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Grafica 18 Cajas y bigotes. Medicion angulo femorotibial sexo femenino
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La media del angulo femorotibial en la medicién promedio fue de 6.37 con una

desviacion tipica de + 1.97 en el sexo femenino, siendo mas valgo en relacion al
sexo masculino

Grafica 19 Cajas y bigotes Angulo alfa femoral sexo femenino
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La media del angulo alfa femoral medicion promedio fue de 93.35 con una
desviacion tipica de £3.22 en el sexo femenino
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Grafica 20. Cajas y bigotes. Angulo beta tibial sexo femenino
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La media del angulo beta tibial en la medicion promedio fue de 89.05
con una
desviacion tipica de *1.87 en el sexo femenino

Grafica 21 Cajas y bigotes. Angulo delta tibial sexo femenino
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La media del angulo delta en la medicién promedio fue de 88.90 con
una desviacion tipica de *1.08 en el sexo femenino
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Grafica 22 Cajas y Bigotes. Medicion del angulo Gamma sexo femenino
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La media del angulo gamma femoral en la medicion dos fue de 86.93
con una desviacion tipica de £3.70 en el sexo masculino

Graficas 24 Cajas y bigotes. Medicion del indice de Caton Dechamps sexo femenino
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La media del indice de Caton en la medicién promedio fue de 1.28
con una desviacion tipica de .+14
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Grafica 23 Cajas y Bigotes Angulos alfa, beta, delta, gamma.
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La media del angulo alfa femoral medicion promedio fue de 93.35 con una desviacion tipica de £3.22
en el sexo femenino

La media del angulo beta tibial en la medicion promedio fue de 89.05 con una desviacion tipica de
1+1.87 en el sexo femenino

La media del angulo delta en la medicion promedio fue de 88.90 con una desviacion tipica de £1.08
en el sexo femenino

La media del angulo gamma femoral en la medicién dos fue de 86.93 con una desviacion tipica de
+3.70 en el sexo masculino
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Tabla 32 Frecuencias en pacientes con bajo peso

Medicion  Peso | Femoro | Alfa Beta Delta Gamma indice de
Bajo Tibial Femoral | Tibial Tibial femoral Caton
N Validos |1 1 1 1 1 1

serd'do 0 0 0 0 0 0
Media 6.0000 | 89.0000  90.5000 |90.0000 | 90.5000 1.3900
Mediana 6.0000 | 89.0000 | 90.5000 |90.0000 |90.5000 1.3900
Moda 6.00 89.00 90.50 90.00 90.50 1.39
Minimo 6.00 89.00 90.50 90.00 90.50 1.39
Maximo 6.00 89.00 90.50 90.00 90.50 1.39
No se realizan graficas al contar con solo un caso.

El angulo femorotibial se presentd de 6 grados, la rétula se observo alta, el resto de
los angulos, no tuvo cambios significativos.

Tabla 33. Frecuencias pacientes peso normal

Medicién peso | Femoro | Alfa Beta Delta Gamma indice de

normal Tibial Femoral | Tibial Tibial femoral Caton

N Validos | 31 31 31 31 31 31
Perdidos | 0 0 0 0 0 0

Media 6.2581 92.0645 | 89.6290 |89.1613 | 87.1613 1.2323

Mediana 6.0000 92.5000 | 89.5000 |89.5000 | 87.5000 1.2000

Moda 5.00 89.50 89.00(a) 1 90.00 86.50(a) 1.15

Desv. tip. 2.21687 | 3.28568 |1.74627 |.99488 4.17610 16573

Minimo 3.00 87.50 86.00 87.00 78.50 1.00

Maximo 11.50 99.50 93.50 91.50 99.00 1.65

a Existen varias modas. Se mostrara el menor de los valores.
Se presentan 31 pacientes con peso normal de los cuales.

El angulo femorotibial fue de 6.2 con una desviacion tipica de £2.21

El angulo alfa femoral fue de 92.06 con una desviacion tipica de +3.29
El angulo beta tibial fue de 89.62 con una desviacion tipica de +1.74
El Angulo delta tibial fue de 89.16 con una desviacion tipica de + .99
El Angulo gamma femoral fue de 87.16 con una desviacion tipica 4.17
El indice de Caton Dechamps fue 1.23 +16
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Grafica 24. indice de Caton y Angulo femorotibial en paciente con peso normal
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El angulo femorotibial fue de 6.2 con una desviacion tipica de £2.21
El indice de Caton Dechamps fue 1.23 16

El Angulo femorotibial se presenta mayo en relacién al paciente con peso bajo y la

rétula entre dentro de los rangos de normalidad en relacion al paciente con bajo

peso que presenta una rotula mas alta.
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Grafica 25 angulos alfa, beta, delta, gamma en pacientes con peso normal
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El angulo alfa femoral fue de 92.06 con una desviacion tipica de £3.29

El angulo beta tibial fue de 89.62 con una desviacion tipica de +1.74

El Angulo delta tibial fue de 89.16 con una desviacion tipica de + .99

El Angulo gamma femoral fue de 87.16 con una desviacion tipica + 4.17
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Tabla 32 Frecuencias en pacientes con sobrepeso.

Pacientes con | Femoro |Alfa Beta Delta Gamma indice de
sobrepeso Tibial Femoral | Tibial Tibial femoral Caton
N Validos |62 62 62 62 62 62
SPerdldo 0 0 0 0 0 0
Media 5.6129 |92.5323 |89.2177 |88.7984 |86.3548 1.2792
Mediana 5.5000 |93.0000 |89.0000 |89.0000 |87.5000 1.3000
Moda 5.00 94.00 89.00 90.00 90.00 1.20
Desv. tip. 1.90646 |3.38254 | 1.87000 |1.36544 |4.32813 14855
Minimo 2.00 84.50 84.50 82.50 74.00 1.00
Maximo 10.50 100.00 |93.50 91.50 93.50 1.75

El angulo femorotibial en pacientes con sobrepeso promedio es de 5.6° con una
desviacion tipica de £1.9°, el angulo minimo fue de 2.0 y el maximo de 10.5

El angulo alfa femoral en pacientes con sobrepeso promedio es de 92.5° con una
desviacion tipica de £3.3° el angulo minimo de 84.50° y el maximo de 100°.

El angulo beta tibial en pacientes sobrepeso promedio es de 89.2° con una
desviacion tipica de de +1.8° con un minimo de 84.5° y un maximo de 93.5°

El angulo delta tibial en pacientes con sobrepeso promedio es de 88.7° con una
desviacion tipica de £1.36° con un minimo de 82.5° y un maximo de 91.5°

El angulo gammafemoral en pacientes con sobrepeso promedio es de 86.3° con
una desviacion tipica de +4.3° con un minimo de 74° y un maximo de 93.5°

El indice de Caton promedio en pacientes con sobrepeso fue de 1.27 con una
desviacion tipica de £.148 con un valor minimo de 1.0 y un maximo de 1.75

60




Grafica 26. indice de Caton y Angulo femorotibial en paciente con sobrepeso
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e El angulo femorotibial en pacientes con sobrepeso promedio es de 5.6° con una
desviacion tipica de £1.9°, el angulo minimo fue de 2.0 y el maximo de 10.5

e El indice de Caton promedio en pacientes con sobrepeso fue de 1.27 con una
desviacion tipica de +.148 un valor minimo de 1.0 y un maximo de 1.75
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Grafica 27 .Angulos alfa, beta, delta, gamma en relacién a sobrepeso.
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e El angulo alfa femoral en pacientes con sobrepeso promedio es de 92.5° con
una desviacion tipica de 3.3° el angulo minimo de 84.50° y el maximo de 100°.

e EIl angulo beta tibial en pacientes sobrepeso promedio es de 89.2° con una
desviacion tipica de de 1.8° con un minimo de 84.5° y un maximo de 93.5°

e El angulo delta tibial en pacientes con sobrepeso promedio es de 88.7° con una
desviacion tipica de 1.36° con un minimo de 82.5° y un maximo de 91.5°

e El angulo gamma femoral en pacientes con sobrepeso promedio es de 86.3°
con una desviacion tipica de 4.3° con un minimo de 74° y un maximo de 93.5°
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Tabla 33 Frecuencias en pacientes obesos.

Medicion pacientes | Femoro | Alfa Beta Delta Gamma indice de
obesos Tibial Femoral | Tibial Tibial femoral Caton
Validos |6 6 6 6 6 6
Perdidos | O 0 0 0 0 0
Media 6.5000 92.6667 |89.8333 |89.2500 |86.7500 1.2292
Mediana 6.0000 91.7500 |89.7500 |89.2500 |85.5000 1.2300
Moda 7.00 88.50(a) | 88.50(a) |89.00 85.50 1.10(a)
Desuv. tip. 2.75681 |3.21973 | 1.40238 | 1.03682 3.53200 .08273
Minimo 4.00 88.50 88.50 87.50 82.50 1.10
Maximo 11.50 97.00 92.00 90.50 92.00 1.35

Existen varias modas. Se mostrara el menor de los valores.

El angulo femorotibial en pacientes obesos promedio es de 6.5° con una desviacién
tipica de 2.7, el angulo minimo fue de 4.0 y el maximo de 11.5

El angulo alfa femoral en pacientes obesos promedio es de 92.6° con una desviacion
tipica de 3.2° el angulo minimo de 88.50° y el maximo de 97°.

El angulo beta tibial en pacientes obesos promedio es de 89.8° con una desviacién
tipica de de 1.4° con un minimo de 88.5° y un maximo de 92°

El angulo delta tibial en pacientes obesos promedio es de 89.25° con una desviacion
tipica de 1.03° con un minimo de 87.5° y un maximo de 90.5°

El angulo gammafemoral en pacientes obesos promedio es de 86.7° con una desviacion
tipica de 3.5° con un minimo de 82.5° y un maximo de 92°

El indice de Caton promedio en pacientes obesos fue de 1.22 con un valor minimo de
1.10 y un maximo de 1.35

Podemos observar que en pacientes con una grado mayo de obesidad la el angulo
femorotibial aumenta en relacién a los pacientes con bajo peso 0 peso normal.
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Grafica 28. Angulo femorotibial e indice de Caton Dechamps pacientes obesos
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e EIl angulo femorotibial en pacientes obesos promedio es de 6.5° con una
desviacion tipica de 2.7, el angulo minimo fue de 4.0 y el maximo de 11.5

e El indice de Caton promedio en pacientes obesos fue de 1.22 con un valor
minimo de 1.10 y un maximo de 1.35

Grafica 29.Cajas y bigotes. Angulos alfa, beta, delta, gamma en pacientes obesos
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e EIl angulo alfa femoral en pacientes obesos promedio es de 92.6° con una
desviacion tipica de 3.2° el angulo minimo de 88.50° y el maximo de 97°.

e EIl angulo beta tibial en pacientes obesos promedio es de 89.8° con una
desviacion tipica de de 1.4° con un minimo de 88.5° y un maximo de 92°

e EIl angulo delta tibial en pacientes obesos promedio es de 89.25° con una
desviacion tipica de 1.03° con un minimo de 87.5° y un maximo de 90.5°

e El angulo gamma femoral en pacientes obesos promedio es de 86.7° con una
desviacion tipica de 3.5° con un minimo de 82.5° y un maximo de 92°
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Tabla 34 Comparativo medias masculino femenino

Error tip. de la
Mediciones  sexo | N Media Desviacion tip. | media
femorotibial H 53 5.4245 | 2.03903 .28008
M 47 6.3723 | 1.97668 .28833
alfa H 53 91.4811 | 3.17436 43603
M 47 93.3511 | 3.22678 47067
beta H 53 89.6981 | 1.69371 .23265
M 47 89.0532 | 1.87151 27299
delta H 53 88.9906 | 1.38151 .18976
M 47 88.9043 | 1.08166 15778
gamma H 53 86.4340 | 4.64203 .63763
M 47 86.9362 | 3.70020 53973
Caton H 53 1.2418 | .15770 .02166
M 47 1.2864 | .14219 .02074

Sexo masculino

La media del indice de Caton en la medicién promedio fue de 1.24 con una
desviacion tipica de .£15 sexo masculino

La media del angulo femorotibial en la mediciéon promedio fue de 5.42 con
una desviacion tipica de £ 2.03 en el sexo masculino

La media del angulo alfa femoral medicién promedio fue de 91.48 con una
desviacion tipica de £3.17 en el sexo masculino

La media del angulo beta tibial en la medicion promedio fue de 89.69 con
una desviacion tipica de £1.69 en el sexo masculino

La media del angulo delta en la medicion promedio fue de 88.99 con una
desviacion tipica de £1.38 en el sexo masculino

La media del angulo gamma femoral en la medicién dos fue de 86.43 con
una desviacion tipica de £4.64 en el sexo masculino

Sexo femenino

La media del indice de Caton en la medicién promedio fue de 1.28 con una
desviacion tipica de .£14 sexo femenino

La media del angulo femorotibial en la medicion promedio fue de 6.37 con
una desviacion tipica de £ 1.97 en el sexo femenino

La media del angulo alfa femoral medicion promedio fue de 93.35 con una
desviacion tipica de £3.22 en el sexo femenino

La media del angulo beta tibial en la medicion promedio fue de 89.05 con
una desviacion tipica de £1.87 en el sexo femenino

La media del angulo delta en la medicion promedio fue de 88.90 con una
desviacion tipica de £1.08 en el sexo femenino

La media del angulo gamma femoral en la medicién dos fue de 86.93 con
una desviacion tipica de +3.70 en el sexo femenino
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En relacién al indice de Caton los resultados indican que las mujeres presentaron
rotulas mas altas comparadas a la poblacion masculina, eso podria explicar la
mayor frecuencia de condromalacia.

El angulo femorotibial en poblacion femenina fue una grado mas valgo en relacion
a la poblacién masculina

El angulo alfa femoral fue mayor 1.87° en la poblacién femenina por que predomina
el valgo

El Angulo Beta tibial no vario significativamente en las dos poblaciones, entendiendo
que el valgo predomina por la angulacion femoral en la rodilla.

El Angulo delta no tuvo variacion significativa en la dos poblaciones.

El Angulo gamma no tuvo variacion significativa en las dos poblaciones.
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Tabla 35 Prueba de T para muestras independientes.

Prueba de
Levene para la
igualdad de
varianzas Prueba T para la igualdad de medias
95% Intervalo
de confianza
Difere gf'ara . la
; iferencia
ncia Error
Sig. de tip. dela
(bilateral | media | diferenc | Superi
Mediciones F Sig. t gl ) S ia or Inferior
Femorotibial Se han asumido - - )
varianzas iguales .001 | .972 -2.353 | 98 .021 9478 | 40273 | 1.747
p 01 .14861
No se han asumido - - )
varianzas iguales -2.358 | 97.206 | .020 9478 | 40197 | 1.745 15004
p 59 .1500
Alfa Se han asumido - - )
varianzas iguales 141 | .708 -2.917 | 98 .004 1.869 | .64097 | 3.141
93 o1 59795
No se han asumido - - )
varianzas iguales -2.914 | 96.174 | .004 1.869 | .64161 3.143
.59638
93 48
Beta Se han asumido -
varianzas iguales .187 | .666 1.809 98 .074 '26449 35652 | .0625 ;'3524
8
No se han asumido -
varianzas iguales 1798 | 93.469 | .075 2449 | 35867 | o672 | 1O
9
Delta Se han asumido 0863 -
varianzas iguales .000 | .995 .345 98 731 1 .25040 | .4106 | .58322
0
No se han asumido 0863 -
varianzas iguales .350 96.573 | .727 1 24679 | 4035 | .57614
2
Gamma Se han asumido - - 11781
varianzas iguales 542 | 463 -.593 98 .554 5022 | .84676 | 2.182 6.
1 57
No se han asumido - - 1.1558
varianzas iguales -.601 96.949 | .549 .5022 | .83539 | 2.160 3'
1 24
Caton Se han asumido 143 - -
varianzas iguales 4' 234 -1.478 | 98 143 .0445 | .03018 | .1044 | .01530
9 8
No se han asumido
varianzas iguales
-1.487 | 97.969 | .140 .0445 | .02999 | .1041 | .01492
9 1

En esta tabla podemos ver como el Angulo femorotibial y alfa tibial muestra diferencia entre ambos grupos, (sexo).

El resto de mediciones no tienen diferencia estadisticamente significativa.

Con los resultados se demuestra que no hay diferencias significativas entre hombre y mujeres
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Tabla 36 ANOVA

Suma de Media
cuadrados | Gl cuadratica | F Sig.
Femorotibial Inter-grupos (Combinados) 22.378 1 22.378 5.539 .021
Término lineal No ponderado | 22.378 1 22.378 5.539 .021
Ponderado ) 378 1 22.378 5.539 021
Intra-grupos 395.932 98 4.040
Total 418.310 99
Alfa Inter-grupos  (Combinados) 87.101 1 87.101 8.511 .004
Término lineal No ponderado | 87.101 1 87.101 8.511 .004
Ponderado | g7 101 1 87.101 8.511 004
Intra-grupos 1002.939 98 10.234
Total 1090.040 99
Beta Inter-grupos  (Combinados) 10.361 1 10.361 3.272 .074
Término lineal No ponderado | 10.361 1 10.361 3.272 .074
Ponderado 14 361 1 10.361 3.272 074
Intra-grupos 310.287 98 3.166
Total 320.648 99
Delta Inter-grupos (Combinados) .186 1 .186 119 731
Término lineal No ponderado | .186 1 .186 119 731
Ponderado | 146 1 186 119 731
Intra-grupos 153.064 98 1.562
Total 153.250 99
Gamma Inter-grupos (Combinados) 6.283 1 6.283 .352 .554
Término lineal No ponderado | 6.283 1 6.283 .352 .554
P
onderado s g3 1 6.283 352 554
Intra-grupos 1750.327 98 17.860
Total 1756.610 99
Caton Inter-grupos (Combinados) .050 1 .050 2.183 143
Término lineal No ponderado | .050 1 .050 2.183 143
Ponderado 454 1 050 2.183 143
Intra-grupos 2.223 98 .023
Total 2.273 99

Se encuentran diferencias significativas para la medicién del angulo femorotibial y alfa femoral por tener una P < a .05 inter o

intragrupo.

En el resto de los grupos no hay diferencias estadisticamente significativa
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Tabla 36 Analisis de varianza.

Intervalo de
confianza para |la
media al 95%
Desviacié | Error Limite Limite
N Media n tipica tipico inferior superior | Minimo | Maximo
Femorotibial H 53 54245 |2.03903 .28008 | 4.8625 5.9866 |2.00 11.50
M 47 6.3723 | 1.97668 .28833 | 5.7920 6.9527 | 3.00 11.50
Total | 100 5.8700 | 2.05557 20556 | 5.4621 6.2779 |2.00 11.50
Alfa H 53 91.4811 | 3.17436 43603 | 90.6062 92.3561 | 84.50 98.50
M 47 93.3511 | 3.22678 47067 | 92.4036 94.2985 | 87.00 100.00
Total | 100 92.3600 | 3.31821 33182 1 91.7016 93.0184 | 84.50 100.00
Beta H 53 89.6981 | 1.69371 23265 | 89.2313 90.1650 | 87.00 93.50
M 47 89.0532 | 1.87151 27299 | 88.5037 89.6027 | 84.50 93.50
Total | 100 89.3950 | 1.79968 17997 1 89.0379 89.7521 | 84.50 93.50
Delta H 53 88.9906 | 1.38151 18976 | 88.6098 89.3714 | 82.50 91.50
M 47 88.9043 | 1.08166 15778 | 88.5867 89.2218 | 86.00 91.50
Total | 100 88.9500 | 1.24418 12442 | 88.7031 89.1969 | 82.50 91.50
Gamma H 53 86.4340 | 4.64203 .63763 | 85.1545 87.7135 | 74.00 99.00
M 47 86.9362 | 3.70020 53973 | 85.8498 88.0226 | 78.50 93.50
Total | 100 86.6700 | 4.21231 42123 |85.8342 87.5058 | 74.00 99.00
Caton H 53 1.2418 | .15770 .02166 | 1.1983 1.2853 |1.00 1.60
M 47 1.2864 |.14219 .02074 | 1.2446 1.3281 |1.00 1.75
Total | 100 1.2628 | .15152 .01515 | 1.2327 1.2928 |1.00 1.75

1= Hombre M=Mujeres

La unica medicién significativa fue el indice de Caton

Grupo 1 P=.021
Grupo 2 P=.020

Total .015

Analisis de varianza para verificar si existen diferencias inter e intragrupo
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CORRELACIONES

Tabla 37 Correlaciones de IMC/Medicion

femorotibial

Angulo Femorotibial IMCGLOBAL prom

Correlaciéon de Pearson 1 -.078

Sig. (bilateral) 442

N 100 100

Correlaciéon de Pearson -.078 1

Sig. (bilateral) 442

N 100 100

Grafica 30 Dispersion y puntos angulo femorotibial/IMC Global
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I
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La Correlacion de Pearson no fue estadisticamente significativa entre el indice de

masa corporal y Angulo femorotibial
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Tabla 38 Angulo Alfa femoral/IMC Global

ANGULO

Angulo alfa IMCGLOBAL ALFA
IMCGLOBAL Correlacion de Pearson 1 -.036

Sig. (bilateral) 721

N 100 100
Alfaprom Correlacién de Pearson -.036 1

Sig. (bilateral) 721

N 100 100

Grafica 31 Dispersion y puntos angulo alfa femoral/IMC
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Como se puede observar con la correlacion de Pearson es de < 0.36 la correlacion es

significativa. Entre el angulo alfa femoral y el indice de masa corporal

Tabla 40 Angulo beta tibial/IMC Global
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Angulo Beta IMCGLOBAL | Beta tibial
IMCGLOBAL Correlacion de Pearson 1 077

Sig. (bilateral) 449

N 100 100
betatibiallprom Correlacion de Pearson 077 1

Sig. (bilateral) 449

N 100 100

Grafica 32 Dispersion y puntos angulo beta tibial/IMC Global
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Tabla 41 Dispersion y puntos angulo femorotibial/IMC Global

IMCGLOBAL | deltalprom
IMCGLOBAL Correlacion de Pearson 1 -.113
Sig. (bilateral) .262
N 100 100
Deltalprom Correlacion de Pearson -113 1
Sig. (bilateral) .262
N 100 100
Grafica 33 Dispersion y puntos Angulo Delta tibial/IMC
92.00
(@) (@)
(@]
90.00 (o] (@] Qo OO0 O OO0 O OC® O O®O (@) (o Jo]
O O (@) (@) (e]e) (@)
ao (@) 0] (@) [e]e) o
(@) (@] OO0 O O @ (@]
E 88.00 (o] (o] @ (@) O O ©
o (e0) o o o
Tg o
©
© 86.00] o
(@)
84.00
Sqrlineal =0.013
(@)
82.00
18.|00 20?00 22.|00 24?00 26.|00 28.|00 30.|00 32.|00
IMCGLOBAL

La correlacion de Pearson no fue estadisticamente significativa entre el angulo delta
tibial y el indice de masa corporal
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Tabla 42 Angulo Gama femoral/ IMC

Angulo Gamma
femoral IMCGLOBAL | gammaprom
IMCGLOBAL Correlacién de Pearson 1 -.125
Sig. (bilateral) 214
N 100 100
Gammaprom Correlacion de Pearson -.125 1
Sig. (bilateral) 214
N 100 100
Grafica 34 Dispersion de puntos Angulo Gamma femoral/IMC
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El indice de correlacién de Pearson no fue estadisticamente significativo del Angulo

gamma femoral y el indice de masa corporal
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Tabla 35 indice de Caton Dechamps/IMC

IMCGLOBAL | catonprom
IMCGLOBAL Correlacion de Pearson | 1 .085
Sig. (bilateral) 399
N 100 100
catonprom Correlacion de Pearson | .085 1
Sig. (bilateral) 399
N 100 100

Grafica 37 Grafica de dispersién de puntos indice de Caton Dechamps/IMC
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El indice de correlacion de Pearson no fue estadisticamente significativo del Indice
de Caton Dechamps y el Indice de masa corporal
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CORRELACION PESO/MEDICION
Tabla 44 Angulo Femorotibial/Peso

Angulo Femoraotibial peso Femorotibial
peso Correlacion de Pearson 1 -.194
Sig. (bilateral) .053
N 100 100
femorotibial Correlacién de Pearson -.194 1
Sig. (bilateral) .053
N 100 100
Grafica 35 Dispersion de puntos Angulo femorotibial/peso
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El indice de correlacién de Pearson no fue estadisticamente significativo del Angulo

femorotibiall y peso
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Tabla 45 Angulo Alfa femoral/peso

Angulo Alfa Peso Alfa
Peso Correlacion de Pearson 1 -185
Sig. (bilateral) 065
N 100 100
Alfa Correlacion de Pearson -185 1
Sig. (bilateral) 065
N 100 100

Grafica 36 Grafica dispersion de puntos Angulo alfa femoral/peso.
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El indice de correlacién de Pearson no fue estadisticamente significativo del Angulo
alfa femoral y el peso
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Tabla 45 Angulo Betatibial/peso

Angulo Beta peso Beta
peso Correlacion de Pearson |1 150
Sig. (bilateral) 136
N 100 100
betatibiall Correlacién de Pearson |.150 1
Sig. (bilateral) .136
N 100 100

Grafica 37 Grafica dispersion de puntos Angulo beta tibial/peso
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El indice de correlacién de Pearson no fue estadisticamente significativo del Angulo
Beta tibial y el peso
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Tabla 46 Angulo Deltatibial/Peso

Delta tibial peso deltalprom
peso Correlacién de Pearson 1 -.031

Sig. (bilateral) .758

N 100 100
delta Correlacién de Pearson -.031 1

Sig. (bilateral) .758

N 100 100

Grafica 38 Dispersion de puntos Angulo Delta tibial/Peso.
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El indice de correlacion de Pearson fue estadisticamente significativo -0.031 angulo
delta tibial y el peso
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Tabla 47 Angulo Gamma femoral/Peso.

Gamma peso gamma
peso Correlacion de Pearson 1 -.136

Sig. (bilateral) A77

N 100 100
gammaprom Correlacién de Pearson -.136 1

Sig. (bilateral) A77

N 100 100

Grafica 39 Dispersion de puntos Angulo gamma femoral/peso
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El indice de correlacién de Pearson no fue estadisticamente significativo entre el
Angulo gamma femoral y el peso
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Tabla 48 indice de Caton Dechamps/peso

indice  de
Caton Peso Caton
peso Correlacién de Pearson 1 .024
Sig. (bilateral) .814
N 100 100
catonprom Correlacion de Pearson .024 1
Sig. (bilateral) 814
N 100 100

Grafica 40 Dispersion de puntos indice de Caton Dechamps/peso
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El indice de correlacién de Pearson fue estadisticamente significativo -0.024 indice

de Caton Dechamps y el peso
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Correlaciones Edad/Medicion.

Tabla 50 Angulo Femorotibial/edad

Femoro
Femorotibial Edad tibial
Edad Correlacién de Pearson |1 -134
Sig. (bilateral) 182
N 100 100
femorotibialprom  Correlacién de Pearson |-.134 1
Sig. (bilateral) 182
N 100 100
Grafica 41 Dispersion de puntos Angulo Femorotibial/edad
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El Indice de correlacién de Pearson no fue

Angulo femorotibial y edad

estadisticamente significativo entre el
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Tabla 51 Ang

ulo Alfa femoral/edad

Alfa femoral Edad Alfa
Edad Correlacién de Pearson 1 -.016
Sig. (bilateral) .873
N 100 100
alfaprom Correlacion de Pearson -.016 1
Sig. (bilateral) 873
N 100 100
Grafica 42 Dispersion de puntos angulo Alfa femoral/edad
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El Indice de correlacién de Pearson no fue estadisticamente significativo entre el Angulo

alfa femoral

y edad
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Tabla 51 Angulo Betatibial/edad

Beta Edad Beta
Edad Correlacién de Pearson 1 134
Sig. (bilateral) 184
N 100 100
betatibiallprom Correlacién de Pearson 134 1
Sig. (bilateral) 184
N 100 100

Grafica 43 Angulo Betatibial/edad
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El indice de correlacién de Pearson no fue estadisticamente significativo entre el
Angulo Beta tibial y edad
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Tabla 52 Angulo DeltaTibial/Edad

Delta Edad delta
Edad Correlacion de Pearson 1 -.215(%)

Sig. (bilateral) .031

N 100 100
deltalprom Correlacién de Pearson -.215(%) 1

Sig. (bilateral) .031

N 100 100

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

Grafica 44 Dispersion de puntos angulo delta tibial/edad
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El indice de correlacién de Pearson no fue estadisticamente significativo entre el
Angulo delta tibial y edad
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Tabla 53 Angulo Gamma Femoral/edad

Gamma Edad Gamma
Edad Correlaciéon de Pearson 1 -.033
Sig. (bilateral) .746
N 100 100
gammaprom Correlacién de Pearson -.033 1
Sig. (bilateral) 746
N 100 100
Grafica 45 Angulo Gamma Femoral/Edad Tab
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El indice de correlacién de Pearson fue estadisticamente significativo P= <0.033

entre el Angulo Gamma femoral y edad
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Tabla 53 indice de Caton Dechamps/edad

indice  de
Caton Edad catonprom
Edad Correlacion de Pearson 1 .008
Sig. (bilateral) .938
N 100 100
catonprom  Correlacion de Pearson .008 1
Sig. (bilateral) .938
N 100 100
Grafica 47 Indice de Caton Dechamps/edad
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El I'deice de correlacion de Pearson fue estadisticamente P=< 0.008 significativo entre
el Indice de Caton y edad
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7. DISCUSION
Los resultados presentados tuvieron un indice de correlacion interobservador
excelente y buena con relacion al alfa de cronbach, en las mediciones evaluadas

(los dos medidores concordaron en las mediciones), lo que indica su validez interna.

Encontramos que el angulo femorotibial, que es el que nos da el grado de valgo y
varo de la articulacion de la rodilla fue de 5.87° £ 2.05°, siendo significativas las
diferencia interpoblacion e intrapoblacion, siendo mas amplio en relacion a las
mediciones radiograficas del Dr. Jorge Mufioz Gutiérrez 5°-10° en su libro de
mediciones radiograficas, y Moreland en 1987 y Hsu en 1990 no difirieron de que el
angulo femorotibial era de 0 en poblacion espafiola especificamente. En un estudio
realizado en Japdn los individuos japoneses relativamente jovenes, angulos
femorotibiales participantes masculinos eran mas varo y tenia inclinacién del fémur
mas medial de las mujeres participantes, mientras que no hubo diferencia en los
valores medidos entre los participantes masculinos y femeninos en los adultos

mayores por un analisis radiografico en la alineacion de la extremidades inferiores.'®

La medicion del angulo alfa fue de 92.36° +- 3.3° siendo significativas las mediciones
inter e intra poblacionales, Olguin y santos en su publicacion en 2012 encontrar una
media de 95.2 en un rango de 94-110° en el hospital de Ecuador en Quito, El Dr.

Jorge Munoz Gutiérrez lo reporta con un promedio de 81° sin rangos.
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La medicion del angulo beta tibial se presentd en nuestra poblacién con un valor de
89.39° +-1.70, entre no puede estadisticamente significativo intra e interpoblacional,
comparado con los doctores Olguin y Santos en ecuador quienes indican que el

angulo es de 90.4 con un rango de 89-91°, el Dr. Mufioz menciona que esta en 93°

La medicion del angulo delta tibial fue de 88.95 o +- 1.2° tampoco fue
estadisticamente significativo inter e intrapoblacion en comparacién a los Estudios
de Olguin y Santos, cuyos valores fueron de 89.3 con un rango de 89.92° y

comparado con las mediciones del Dr. Mufoz

La medicion del angulo gamma femoral en el estudio arrojo una media de 86.67 con
una desviacion estandar de +4.2° que no es estadisticamente significativa, 88.1

con un rango (79°-92°) de en los estudios de Olguin y Santos,

El indice de Caton nos va a evaluar la altura de la rétula pudiendo ser esta, alta
normal o baja, el estudio nos indicd que la media en la poblacién fue de 1.26 +- 15
mm, la moda en nuestra poblacion fue de 1.2 y el rango estaria entre 1.11-1.41 El
Dr. Mufioz encontr6 0.96 en hombre y 0.99 en mujeres en su medicion el indica que
valores de menos de 0.6 nos indican una rotula baja, el valor normal es 1.0 y arriba

de 1.3 presentaria una rotula alta.
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TABLA COMPARATIVA

Angulos Estudio Dr. Munoz Libro | Estudios Olguin
Poblacién HG | de Mediciones | Santos Ecuador.
Xoco Ciudad de | radioldgicas
México
Femorotibial 5.87° £ 2.05° 5-10° No establece
valor
Alfa femoral de 92.36° +-3.3° | 81° 94-110°
Beta tibial 89.39° +-1.70 93° 89-91°
Delta Tibial 88.950 +- 1.2° 89.92° 89.3
Gamma Femoral | 86.67 +4.2° No establece | (79°-92°)
valor
Indice de Caton | 1.26 +- 15 0.96 en hombre | No establece
0.99 mujeres
valor

8. CONCLUSIONES

Encontramos diferencias importantes de la poblacion estudiada en el Hospital
General Xoco en relacion a otros estudios realizados en otras poblaciones e incluso
en los estudios previos realizados por el Dr. Mufioz en poblacion mexicana

Los resultados obtenidos se acercaron mas a las mediciones realizadas en Ecuador

por Olguin y Santos.
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La informacion concerniente a la normalidad en las mediciones radiograficas de
rodilla puede ser utilizada en investigacion clinica como valores de referencia para
evaluacion de métodos quirurgicos de tratamiento y seguimiento de las patologias
de rodilla, asi como para un futuro disefio de protesis para la poblacién mexicana.
Hubo pocas diferencias significativas al relacionar la edad, peso, IMC, con las
diferentes mediciones de los angulos, determinando que en paciente con sobrepeso
y obesidad el angulo femorotibial fue mayor

La diferencias entre hombres y mujeres solo pudieron observarse significativas al
determinar el angulo femorotibial, el cual se presentd mas valgo en la poblacion
femenina que masculina.

El angulo alfa femoral en nuestra poblacion resulto ser menor en relacién a otras
poblaciones e incluso menor a los rangos publicados por el Dr. Mufioz en poblacién
mexicana

El indice de Caton resulto ser mayor a lo publicado por el Doctor Mufioz en su libro
mediciones radiograficas, teniendo rotulas entre normales y altas.

El angulo Delta tibial fue la medicidn mas similar a otras poblaciones estudiadas.

Dentro de la literatura consultada del libro de mediciones radiolégicas del Dr. Mufioz,
que es un referente en mediciones radiolégicas en poblacién mexicana para el
especialista en traumatologia y ortopedia, no determina la poblacién que tomo en
cuenta, ni logro establecer los valores para la mediciones evaluadas en este estudio,
razon por la que se concluye que este estudio nos permitié conocer los valores de

los angulos femorotibial, alfa, beta, gamma, delta e indice de Caton, promedio en la
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poblacidn mexicana sin tener una relacion estadisticamente significativa al peso,
IMC y edad de los pacientes.

9. RECOMENDACIONES.

Se debera determinar en los proximos estudios, muestras de los diferentes estados
de la republica mexicana para poder establecer un promedio de mediciones

radioldégica en la poblacion mexicana total.
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ANEXOS.

PROTOCOLO DE INVESTIGACION: MEDICION RADIOGRAFICA DE RODILLA
EN LA POBLACION SANA EN EL HOSPITAL GENERAL XOCO DE LA
SECRETARIA DE SALUD DE LA CIUDAD DE MEXICO.

FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre Edad

Sexo

Fecha Rodilla

Peso Talla IMC

Actividad Fisica: Ocupacioén
Medicion 1 Medicion 2

Angulo femoro-tibial

Angulo femoral a

Angulo tibial B

Angulo Delta

Angulo Gamma

Angulo de
intercruzamiento de la
troclea

Linea de Blumenaltl

Indice de Caton
Dechamps
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VARIABLE/CATE |TIPO DEFINICION OPERACIONAL ESCALA DE CALIFICACIO
GORIA MEDICION N
(indice/indicador)

Edad Indep Tiempo transcurrido desde el nacimiento de un | Afos ARos
Cuantitati | individuo cumplidos
va
continua

Sexo Indep Genero femenino/masculi | Masculino
Cualitiva no femenino

IMC Indep Relacion entre peso/ talla? -18.5 Bajopeso
Cuantitati 18.5-24.9 Peso normal
va ordinal 25-29.9 Sobrepeso

30-34.9 Obesidad
35-39.9
=0+40

Rodilla Indep Articulacion sujeta a estudio, conformada por | Derecha Derecha
Cuantitati | condilos femorales, meseta tibial y rotula Izquierda
va Izquierda
Nominal

Angulo femorotibial | Indep Formado por la interseccion del eje diafisiario del | grados -5, 5-10,+10
Cuantitati | fémur con la tibia
va
continua

Angulo Femoral a | Indepcual | Esta formado por la interseccion del eje diafisiario | -81° Valgo
itativa del femur con la linea horizontal, tangente a los | 81°
continua | condilos del femur, su valor normal es de 81° +81° Varo

Angulo Tibial Indep Esta formado por la interseccion del eje diafisiario | -93° Valgo Varo
cualitativ | de la tibia con la linea horizontal, tangente a los | 93°
a condilos se la tibia, su valor es de +93°
continua

Indice de Caton |Indep Distancia AT dividida por la distancia AP, en donde | +1.2 Rotula alta

Deschamps cualitativ | el punto A es la parte mas baja de la superficie | 1.2
a articular retrorrotuliana, P es la parte méas alta de |-1.2 Rotula normal
continua |dicha superficie y T es el punto mas anterior de la

superficie que forman las mesetas tibiales. Rotula baja

Ocupacion Indep Actividad que realiza el sujeto, durante su horario | Empleo multiples
Nominal |laboral

Peso Indep Identificar como se modifican las mediciones | Kilogramos 40-100 kg
cuantitati | radiolégicas de la cadera de acuerdo al peso de
va los sujetos en estudio para calcular indice de masa
continua | corporal

Talla Indep Identificar como se modifican las mediciones | Centimetros 120-220 cm
cuantitati | radiolégicas de la cadera de acuerdo a la talla de
va los sujetos en estudio para calcular indice de masa
continua | corporal
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