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ii. RESUMEN

Introduccioén: En todo el mundo, hay aproximadamente 1,7 millones de
fracturas de cadera por ano. La geometria de la cadera juega un papel importante
en el conocimiento de la resistencia 6sea. La determinacion de la geometria
ayudara a deteccion de pacientes con alto riesgo de fracturas de cadera; asi como
en la prevencion secundaria. Ademas, en el tratamiento de estas fracturas, se
utilizan numerosos dispositivos ortopédicos cuyos disefios usan parametros de
poblaciones caucasicas. Por lo que, este estudio tuvo como objetivo determinar las
caracteristicas de la geometria femoral proximal, mediante radiografia, en pacientes

del Hospital Guillermo Almenara.

Métodos: Se analizaron las radiografias de pacientes entre 20 y 80 afos de
edad que acudieron al servicio de emergencia de traumatologia y ortopedia y que
médicamente requerian un estudio radiolégico. Se excluyeron las imagenes que
presentaron algun material ortopédico, osteosintesis o prétesis, o en los que se
detecto algun tipo de anormalidad o malformacién que pudiera afectar la estructura
femoral. El analisis radiografico de las imagenes digitalizadas se midié con los
software Pacs y Weasis®. Para el andlisis el estadistico los datos se compararon
con la prueba de Kolmogorov- Smirnov y “t- student”.

Resultados: Un total de 119 patrticipantes (86 mujeres y 33 varones) fueron
seleccionados para este estudio. Los resultados de los parametros evaluados
fueron los siguientes (media * DS), lado femoral derecho e izquierdo
respectivamente: el angulo cervicodiafisiario 122.150 + 4.55¢ y 122.18° + 4.36° (p-
valor: 0.830); lateralizacion 49.47+ 4.65mm y 49.19+ 5.27 mm (p- valor: 0.184);
diametro de la cabeza femoral 49.28+ 3.97mm y 48.92+ 3.92mm (p- valor: 0.011);
ancho del cuello femoral 35.37+ 3.82mm y 34.97+ 3.44mm (p- valor: 0.009)
longitud del cuello femoral 30.69% 3.57mm y 30.72+ 3.64mm (p- valor: 0.848).

b

Conclusiones: Las caracteristicas de la geometria femoral proximal
exploradas distan de parametros de poblaciones extranjeras. ElI angulo
cervicodiafisiario, la lateralizacién y la longitud del cuello femoral no mostraron
diferencias significativas. Solo la media del diametro de la cabeza femoral y del

ancho del cuello fue estadisticamente significativa.

Palabras clave: geometria femoral proximal, radiografia simple.




ABSTRACT

Introduction: Around the world, there are approximately 1.7 million
hip fractures per year. Hip geometry plays an important role in the
understanding of bone strength. Determining geometry will help detect
patients at high risk of hip fractures, as well as in secondary prevention.
Furthemore, in the treatment of these fractures, many orthopedic devices are
used whose designs use parameters of caucasian populations. Therefore,
this study aimed to determine the characteristics of the proximal femoral

geometry by radiography in patients of the Hospital Guillermo Almenara.

Methods: We analyzed the radiographs of patients between 20 and
80 years old who attended in orthopedic emergency and who medically
required a radiological study. We excluded from the study, the images that
presented some orthopedic material, osteosynthesis or prosthesis, or those
showing abnormality or malformation that could affect the femoral structure.
Radiographic analysis of the digitized images was measured with Pacs and
Weasis® software. For statistical analysis the data were compared with the
Kolmogorov-Smirnov test and Student’s t test.

Results: We performed our study using a total of 119 participants (86
females and 33 males. The results of the parameters evaluated were the
following (mean + SD), right and left femoral side, respectively: femoral neck
shaft angle 122.15 + 455 + and 122.18 = 4.36 + (p-value: 0.830); offset
49.47 + 4.65 mm and 49.19 + 5.27 mm (p-value: 0.184); Diameter of the
femoral head 49.28 + 3.97 mm and 48.92 + 3.92 mm (p-value: 0.011);
Femoral neck width 35.37 £ 3.82 mm and 34.97 £ 3.44 mm (p-value: 0.009);
Femoral neck length 30.69 + 3.57 mm and 30.72 + 3.64 mm (p-value:
0.848)..

Conclusions: The characteristics of the proximal femoral geometry
explored are far from parameters of foreign populations. Femoral neck shaft
angle, offset and femoral neck length did not show significant differences.
Only, the mean femoral head diameter and neck width were statistically
significant.

Keywords: proximal femoral geometry, simple radiography.




. CAPITULO:

Introduccion

1.1 Planteamiento del problema

1.1.1 Descripcion de la realidad del problema

La fractura de cadera trae consigo una seria de complicaciones desde
el punto de vista funcional, y de la fragilidad del entorno social del paciente,
llevdndolo a un cambio sustancial en lo social, economico y en la salud
publica (1,2).

Existen diversos factores asociados a las fracturas de cadera; entre
ellos: componentes de antecedentes maternos, consumo de alcohol,
cafeina, inactividad fisica, bajo indice de masa corporal, fracturas previas de
cadera, entre otros (3). Existe evidencia solida de que la densidad désea es
considerada un importante factor de riesgo (4); sin embargo, nuevas
investigaciones ponen en manifiesto que la geometria de la cadera juega un

papel importante en el conocimiento de la resistencia 6sea (5).

Muchos estudios sugieren que la prediccion de riesgo de fractura del
fémur proximal requiere conocimientos de la densidad 6sea y de su
geometria. Las diferencias en los parametros geométricos no solo influirian
como factor de riesgo, sino en la informaciéon de los patrones de fractura.
Entonces, la determinaciéon de la geometria del fémur proximal podria ayudar
a la deteccion temprana de pacientes con alto riesgo de fractura de cadera
(6,7).

La fractura de cadera al ser un evento serio requiere de varios
factores que deben tomarse en consideracién al momento de decidir sobre el
tratamiento idoneo para el paciente. Actualmente, es poco usual el
tratamiento conservador debido a sus pobres resultados y prolongada
estancia hospitalaria; por ello, el tratamiento electivo de las fracturas de
cadera seria el quirdrgico (3), el cual busca alcanzar resultados
satisfactorios. No obstante, no estd exento de complicaciones




postoperatorias que estarian asociadas a factores dependientes del
paciente, del cirujano, y también dependientes del dispositivo ortopédico (8).

Numerosos son los dispositivos ortopédicos utilizados en la cirugia de
ortopedia y traumatologia para lograr la consolidacién ésea, en estos grupos
se tiene a los implantes de fijacién externa, fijacién interna o materiales de
osteosintesis, y a los dispositivos de restitucion 6sea u osteotomia, como las
prétesis. Estos componentes mecanicos son disefiados a partir de la gama
de atributos geométricos 6seos de poblaciones como la americana y
britanica, en su mayor parte (8,9).

Los principales problemas de los implantes ortopédicos se relaciona
con el aflojamiento que sufren los innumerables dispositivos y la rotura
prematura de los mismos, antes de que el fémur quede completamente

consolidado (9).

Un estudio sobre prétesis de cadera inestable, realizado por Pesciallo
et al., menciona que la eleccion del implante es importante en la prevencion
de la luxacién de protesis de cadera, fundamentalmente debido al disefio
protésico, por lo que se debe considerar: la lateralizacién del componente
femoral, el diametro de la cabeza femoral, la geometria del cuello femoral, la
relacion cabeza-cuello y el componente acetabular al momento de la
eleccién del implante, debido a que la estabilidad del componente protésico
esta en el lugar de implantacion (10).

Una investigacion en Espafa, sefalé que la rigidez flexural y las
tensiones alrededor del fémur- prétesis intervienen en el dolor muscular a
ese nivel, debido a las nuevas tensiones que se produce por determinados
disenos de protesis. En este estudio se gener6 un modelo protésico en base
a su geometria femoral que permita una mejor adaptacion de la protesis y
sus propiedades mecénicas en la adaptacién de tensiones del hueso
huésped (11).

Un estudio en México en base a la persistencia de complicaciones
postoperatorias de lesiones de cadera, se enfoc6 en el conocimiento
antropomorfométrico del fémur de su poblacion y diseié un nuevo implante

protésico, obteniendo resultados favorables (12).




Hasta la actualidad, existe un solo estudio australiano que evalué el
angulo cervicodiafisiario del fémur en una muestra de especimenes
peruanos (13). Entre tanto, no hay mayor estudio que brinde informacion
sobre geometria de la masa 6sea femoral proximal peruana, posiblemente
debido a una subestimacion del importante rol en la prevencion primaria y
secundaria de las fracturas de cadera. Existen investigaciones que
demuestran que la geometria ésea del fémur proximal tiene consistente
diferencias sexuales y étnicas y que existe una diferencia sustancial de estos
parametros respecto a poblaciones de otras regiones geograficas (14,15).

Por lo tanto, en base a lo descrito, planteamos el estudio de las
caracteristicas de la geometria femoral proximal mediante radiografia simple
en el Hospital Nacional Guillermo Almenara lrigoyen, Lima- Perd. Enero
2017.

1.1.2 Formulacion del problema
e Problema general:

¢Cuales son las caracteristicas de la geometria femoral proximal en
la radiografia simple en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen,
Lima- Perd. Enero 20177

e Problemas especificos:

(1) ;Cual es el angulo cervicodiafisiario en la radiografia simple en el
Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, Lima- Peru. Enero
20177

(2) ¢Cual es la lateralizacion femoral en la radiografia simple en el
Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, Lima- Peru. Enero
20177
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(3) ¢ Cual es el diametro de la cabeza femoral en la radiografia simple en
el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, Lima- Perd. Enero
20177

(4) ;Cual es el ancho del cuello femoral en la radiografia simple en el
Hospital Nacional Guillermo Almenara lIrigoyen, Lima- Peru. Enero
20177

(5) ;Cual es longitud del cuello femoral en la radiografia simple en el
Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, Lima- Peru. Enero
20177

(6) ;Cual es la diferencia entre las medidas de la geometria femoral en
ambos lados del fémur proximal en la radiografia simple en el Hospital
Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, Lima- Perd. Enero 20177

(7) ¢Cual es la diferencia entre las medidas de la geometria femoral en
ambos lados del fémur proximal segun el género en la radiografia
simple en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, Lima-
Peru. Enero 20177

1.2 Objetivos

Objetivo general:

Determinar las caracteristicas de la geometria femoral proximal
mediante radiografia simple en el Hospital Nacional Guillermo Almenara
Irigoyen, Lima- Peru. Enero 2017.

Objetivos especificos:
(1) Determinar el angulo cervicodiafisiario.

(2) Determinar la lateralizacion femoral

(3) Determinar el diametro de la cabeza femoral

11



4) Determinar el ancho del cuello femoral
) Determinar la longitud del cuello femoral
) Comparar las mediciones en ambos lados del fémur proximal.
7) Comparar las mediciones en ambos lados del fémur proximal

segun el género.

1.3 Justificacion de la investigacion

Toda evaluacién clinica de los pacientes en el marco de la
traumatologia y la ortopedia requiere la comprensién de su biomecanica, la
cual asociada a una medicina preventiva busca reducir los riesgos de
fractura. Los predictores de la fractura de cadera no solo estan determinados
por el nivel de fuerza y calidad ésea sino que involucra otros, como la edad y
la distribucién espacial del tejido éseo, la informacién de esta ultima no se
abastece con el examen de densitometria. Sin embargo, un mejor estudio de
la comprension 0sea se determinaria cuantificando su calidad en términos
de la geometria estructural, que suministra informaciéon de las tensiones

reales de carga (16).

La importancia del conocimiento de la geometria femoral proximal
radica en la interrelacién de sus medidas, de esta manera la medida de la
cabeza femoral contribuye con el disefio de implantes artificiales con el
objeto de reconstituir su anatomia y funcion. El angulo cervicodiafisiario
aporta informacion sobre el riesgo de luxacion de la cadera, también
determina el tamano de la lateralizacién femoral anatomico, este es aspecto
importante pues influye sobre la longitud del cuello y del miembro (17).
Mientras que la longitud del cuello en implantes protésicos se relacionada
con los abductores de la cadera que asociada al angulo cervicodiafisiario
condiciona la eficacia contractil del brazo abductor concomitante (18).

Otro enfoque participativo de la geometria femoral radica en la
direccion de los métodos tecnoldgicos actuales como determinacion clave en
la elaboracién de los implantes en la cirugia ortopédica y traumatoldgica,
cuyo mayor numero de productos; entre ellos: las protesis, se ofertan en el

12



mercado, procediendo de una fabricacion con datos de la poblacién
occidental. Siendo los parametros primordiales que se consideran en la
elaboracion: el diametro de la cabeza femoral, la lateralizacion y el angulo

del eje del cuello (19).

No obstante, algunas investigaciones han coincidido en que existe
una diferencia sustancial de estos parametros respecto de lo que
corresponde a poblaciones de otras regiones geograficas (15,20). El estudio
de Nelson & Megyesi describe que la arquitectura dsea presenta
consistentes diferencias sexuales y étnicas, apoyando la necesidad de
desarrollar implantes especificos de género (14). Entretanto, Nurzenski et
al., expuso que los estilos de vida serian factores que también influyen en

los indices geométricos de la resistencia ésea en el fémur proximal (21).

Entonces, la patologia que afecta la cadera, globalmente repercute
sobre la calidad funcional de la marcha, pero sobre todo repercute en la
calidad de vida del paciente y con ello en el valor productivo contribuyente a
la sociedad. Esta problematica transciende sobre el binomio calidad — costo;
ya sea, sobre el costo paciente por la dependencia fisica y social que incluso
puede llevarlo a problemas de depresion; también en el aumento del costo
de atencién sanitaria, costo quirdrgico por reingreso hospitalario para
recambio o revision del material ortopédico, aumento de la estancia
hospitalaria. Por lo tanto, para minimizar todos lo que acarrea la falta de
prevencion de fracturas de cadera y las complicaciones postoperatorias, los
implantes deben disefarse teniendo presente los parametros de una
poblacién con caracteristicas homogéneas.

Hasta el momento, de la literatura revisada en la base de datos de
Pubmed, Scopus, Embase, en la biblioteca electrdnica Scielo no se cuenta
con estudios en nuestra poblacién que abarque la geometria femoral, se
ignora si los patrones del fémur proximal de poblaciones extranjeras son
similares a la nuestra. Es asi que, la trascendencia de este estudio radia en
la necesidad de evaluar caracteristicas morfolégicas de la geometria femoral
proximal peruana través de la radiografia simple. El caracter cientifico es
contribuir a una identificacién temprana de los riesgos de fractura de cadera,

disminuir las complicaciones que acarrea el uso de implantes ortopédicos
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con mediciones, probablemente, dispares a medidas de nuestra poblacion.
Buscamos que este estudio contribuya al impulso de nuevos implantes con
las mediciones que se presenten. Seria ideal una fabricacién de dispositivos
peruanos, aunque otra opcion seria establecer alianzas estratégicas con las
industrias ortopédicas en los pedidos de dispositivos en base a medidas de
nuestro contexto poblacional. Mientras que el caracter econdémico- social
seria mejor calidad a menor costo para el paciente y para el ente
hospitalario.

1.4 Limitacion del estudio

El presente estudio tiene como limitacibn que las medidas
geomeétricas del fémur proximal: angulo cervicodiafisiario, la lateralizacién, el
diametro de la cabeza femoral, el ancho y la longitud del cuello femoral,
fueron tomadas de imagenes radiolégicas bidimensionales lo que pudo llevar
a no determinar un calculo especifico; sin embargo, estos valores son
significativamente préximos al valor real, ya que ninguno de los datos
evaluados en este estudio se enfoca en la anteversion femoral, medida que

seria mejor evaluada en un plano tridimensional.

Si bien, la tomografia computarizada seria la mejor opcién en la
medicién de estos pardmetros, en paises en desarrollo como el nuestro el
estudio radiografico simple implica una medicién no invasiva de la geometria
0sea, siendo este método de imagen un enfoque practico y la mejor opcion
costo- efectiva.

Asimismo, otra limitante serd el tamafno poblacional, la cual estara
circunscrita a los pacientes que acudan por atencién al servicio de
emergencia de ortopedia y traumatologia del Hospital Nacional Guillermo
Almenara, debido a la obtencion basica de informacién con menos gastos de
disponibilidad de recursos efectivos de las radiografias y de disponibilidad de

tiempo del investigador.
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Aunque el estudio tomara los datos de un solo nosocomio, el Hospital
Nacional Guillermo Almenara (EsSalud) es categorizado como Instituto de
Salud Especializado 11l-2, maximo nivel otorgado por el Ministerio de Salud a
los establecimientos del pais, ente de referencia a nivel nacional para casi
11 millones de asegurados, un grupo con caracteristicas representativas de
la poblacién peruana (22).

No obstante de estas limitaciones, consideramos que este estudio
abrira las puertas a futuras investigaciones dentro del campo de la ortopedia
y traumatologia, en nuestro pais, que en poca frecuencia se encuentra

inmersa en la exploracion cientifica.
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Il. CAPITULO

2.1 Marco teorico

Epidemiologia

En todo el mundo, hay aproximadamente 1,7 millones de fracturas de
cadera por afo. Las tasas mas altas se observan en Norteamérica y Europa
(23) . Se estima que la incidencia de fracturas de cadera se duplicara
aproximadamente a 2,6 millones para el afio 2025 y sera de 4,5 millones
para el aino 2050 (24).

En Latinoamérica se ha reportado una variaciéon en las tasas de
fracturas de cadera en hombres y mujeres >50 afnos: de 53 a 443 por
100.000 habitantes en mujeres, y de 27 a 135 por 100.000 habitantes en
hombres, con una relacion de 2 a 3 mujeres por hombre (25).

Morales et al., realizaron un estudio basado en los hospitales de
Colombia, Chile, Brasil, México, Panamd, Perd y Venezuela y reportaron
entre 40 y 362 fracturas de cadera por cada 100.000 personas de 50 afos o
mas. Entre el 17 y el 37% de los pacientes con fractura de cadera mueren al
ano siguiente a la fractura (26). Los sobrevivientes suelen reportar dolor
severo y pérdida del funcionamiento fisico (27).

Anatomia del fémur (18,28) :

El fémur es un hueso posicionado oblicuamente hacia arriba y de
fuera adentro posees un arco de concavidad y es ligeramente torcido
alrededor de su eje. Forma parte de las extremidades inferiores del hombre,
siendo el hueso mas largo del esqueleto humano. A su vez, el fémur se

divide en dos extremos:

Extremo superior: presenta una cabeza que va seguida de un cuello

anatdémico, trocanteres mayor y menor y un cuello quirargico el cual une el

cuerpo a la extremidad superior.
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Figura 1. Anatomia del fémur
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La cabeza es redondeada de un modo regular, se dirige hacia arriba,
adentro y un poco adelante, presenta una fosa (fovea) para el ligamento

redondo que esta situada algo por debajo y detras de su centro.

El cuello anatémico esta situado entre la cabeza y los trocanteres. Es
inclinado hacia abajo y afuera, forma parte con el cuerpo del hueso en un
angulo, su forma es cilindrica y aplanada desde adelante hacia atras. La
porcidn anterior (cara anterior) corresponde al ligamento capsular en toda su

extension, y la posterior lo hace solamente en sus dos tercios internos.

Trocanter mayor. Protuberancia cuadrilatera, situada por fuera del

cuello. Aplanada transversalmente, presenta dos caras y cuatro bordes.
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Trocanter menor. Gruesa protuberancia, situado en la parte posterior
e inferior del cuello. De su base parten, en forma de radios, tres lineas

divergentes.

Extremo inferior. Constituye una masa voluminosa de forma

irregularmente cubica, algo curvada de adelante hacia atras.

Vista por delante, presenta una superficie articular en forma de polea,

la troclea femoral.

El fémur presenta un tejido esponjoso en las extremidades y tejido
compacto en el cuerpo (diafisis), este ultimo tiene un conducto medular que

se extiende desde el cuarto inferior del hueso hasta el trocanter menor

Definicion:

La geometria del fémur proximal se enfoca en el estudio de las
propiedades y de las magnitudes del fémur proximal en el plano o en el
espacio. A través de este estudio se busca una aproximacién a la
arquitectura désea para obtener parametros que nos aporten informacién

sobre su complejidad (29—-31). Se describe de este modo el comportamiento

del sistema bioldgico a través de la geometria.
Antecedentes:

Durante el proceso evolutivo el hombre ha sido sometido a grandes
cambios indispensable para la supervivencia; entre ellos, los cambios
musculoesqueléticos. El escenario 6seo aun genera variaciones durante las
etapas de vida del hombre, un claro ejemplo se da en el angulo mandibular
gue se va abriendo y aproximando para facilitar la masticacion. Asimismo, se
debe tener en cuenta que una vez que la estructura ésea ha sido fijada
durante la etapa adulta esta dificilmente se distorsiona; tal es asi, que la
columna vertebral con sus curvaturas cervical, dorsal y lumbar buscan
mantener su disposicion, salvo que exista una fuerza ejercida sobre ella que
al darse en determina direccion lleve a un agotamiento de los musculos
extensores que mantienen el tronco erecto, que implica un inadecuado
soporte de estructuras de la cabeza y el cuello, repercutiendo no solo a este

nivel, sino que por estructura biomecanica de funcion global, manifestdndose
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en la variacibn a nivel de la cadera con mayor prominencia de los
trocanteres, oblicuidad en la direccion de los huesos del muslo e incluso
llegando hasta las rodillas, caracteristicas que ya habian sido descritas por
estudios iniciales en the Anatomical Society en 1888 (32).

El fémur es ampliamente investigado en campos como la fisica y la
antropologia forense, cinematica humana y la ortopedia. Antropdlogos tales
como Twiesselmann, 1961; Trinkaus, 1993; Grine et al. 1995 vy
especialmente Ortopédicos como por ejemplo, Houston & Zaleski, 1967;
Walensky & O'Brien, 1968; Henriksson, 1980; Hoaglund & Weng, 1980;
Clark et al. 1987; Yoshioka et al. 1987; Faulkner et al. 1993; Laplaza et al.
1993; Yamaguchi, 1993; Saji et al. 1995 y demas que hasta la actualidad
vienen demostrando rangos y patrones de variacion del angulo del cuello del

fémur en diferentes condiciones normales y anormales.

El conocimiento anatomofuncional de la estructura femoral proximal,
ha llevado a diversas investigaciones, debido a que el tratamiento de
multiples patologias requiere la compresibn de esta &rea. Los datos
derivados de investigaciones fueron variados porque podrian haber sido
afectados por muchos factores, tales como: etnicidad, edad, sexo, lado del
cuerpo, métodos de medicion, incluso el clima, la ropa y el estilo de vida
(13). En particular, el origen étnico ha sido probado como uno de los factores

mas importantes para las variaciones.

Del estudio original de Framingham, alrededor de 1971, se tomé una
muestra de pedigries extendidos de este, a la cual se le evalué los
componentes genéticos, variables que analizaran la estructura de la cadera
y la vinculacién con regiones cromosémicas. Se confirmd que 11 de los
indices geométricos del hueso femoral proximal son hereditarios; es decir, se
encuentran bajo una moderada a fuerte influencia genética. Estos enlaces
obtenidos tienen mas fuertes sefiales en la estrechez del cuello, el sitio del
eje femoral y del &rea intertrocantérica, que implicaria que los loci tienen
mayor influencia en regiones que contienen mayor cantidad de hueso
cortical (33).
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Entre la contribucién genética describen a la aromatasa (CYP19) que
esta en 15921, donde la longitud del cuello del fémur y la resistencia de la
seccidn transversal de los indices del eje indicarian una vinculacion
sugerente. Se sabe que este gen esta implicado en la regulacién de estatura
(34) y el mantenimiento 6seo (35,36) aunque su contribucion en las
propiedades de la geometria es menos evidente. Otros dos grupos, sobre el
espesor del cuello femoral cortical, se da con la convergencia de los
resultados de tres estudios: the Framingham Osteoporosis Study, Indiana y
Nebraska (33,37,38). Sugieren estrechamente que los genes que regulan la
geometria proximal del fémur estarian residiendo en el cromosoma X. Esta
vinculacién al X explicaria las diferencias bien reconocidas entre hombres y
mujeres en la mayoria de los rasgos geométricos de los huesos, incluso
cuando se ajusta para el tamafno del cuerpo (39). Sin embargo, existirian
algunos genes candidatos de interés en la regién cromosomica identificada,
entre ellos el NF-kappa B-factor de represion (NRF) y factor de crecimiento
de fibroblastos 13 (FGF13) (40), pero cabe la posibilidad de que residan en

esa misma zona otros genes aun no identificados hasta el momento.

El estudio realizado por Anderson & Trinkaus presenta una
documentacion del angulo del cuello-eje femoral de distintas poblaciones
humanas, pasadas y presentes, como antecedentes de la variacion normal
entre humanos. Los datos derivaron de mediciones desde la prehistoria,
principios de la historia (medieval) y restos déseos modernos (cadaveres),
datos similares recopilados de publicaciones por otros autores, y los datos
derivados de los estudios radiograficos en humanos. La conclusion fue que
los angulos cervical femoral a través de una muestra representativa de la
poblacion expone el alto grado de variabilidad normal encontrado. Y que
pese a la asimetria bilateral individual que existe en estos angulos y algunas
muestras de dimorfismo sexual, no hay patrones consistentes en ninguno de
los dos aspectos, ni hay ningun patrén geografico para el angulo cervical
femoral. Sin embargo, existe una fuerte correlacion entre el nivel econdémico
y los angulos medios de los angulos del cuello, lo que refleja los efectos de
los niveles de actividad diferenciales durante la ontogenia sobre el grado de
disminucion del angulo (41).
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Desde la literatura de Humphry (1889) hasta los afios mas recientes,
se ha observado que hay una relacion inversa general entre biomecanica y
los niveles de carga en la cadera y el angulo del cuello-eje. En particular, los
angulos del cuello del fémur son caracteristicamente muy altos (= 150°) en
humanos neonatos y luego disminuyen gradualmente durante el desarrollo,
alcanzando los valores adultos durante la adolescencia (32,42—46). Aunque
parece haber una disminucion minima en el angulo en lactantes y juveniles
que no asumen el peso normal de la extremidad inferior (43,45,46), el
proceso normal de reduccion del angulo hacia una orientacién mas varo del
cuello femoral durante el desarrollo depende del supuesto peso normal que
soporta a través de la cadera y el aumento de los niveles de actividad
locomotora durante el desarrollo (43,45,47-50). La morfologia proximal del
fémur se modifica con la edad, es de fase concava entre los 2-3 afnos,
aproximadamente plana a los 5 anos, irregular a los 7 afnos y convexa entre
los 11-13 anos (51).

Estudios transversales han demostrado que la disminucion
relacionada con la edad en el area transversal y el grosor cortical en el
fémur proximal comienza alrededor de los 20 afos de edad (52). Otro
estudio observé una disminucion relacionada con la edad y el score Z donde
decline en el fémur proximal se daria entre los 20 a 80 anos (53). Las
diferencias en la densidad 6sea del cuello femoral en la edad adulta se
establecen en gran parte antes de la pubertad (54), lo que sugiere que la
pubertad es un periodo critico para el crecimiento éseo.

Wang realizdé un estudio longitudinal de 7 anos de los patrones de
crecimiento de los rasgos del hueso femoral proximal en una cohorte de 251
ninas en su premendrquia hasta su adolescencia tardia; ademas, evalud los
rasgos 6seos de sus madres y abuelas bioldgicas. Encontrd, que la fuerza
de la cadera se mantuvo relativamente constante después de la menarquia,
lo que sugiere un patrén de crecimiento asincronico pero bien coordinado del
hueso, adaptandose al estrés durante la pubertad. Por lo que los datos de
estas tres generaciones respecto del cambio de los rasgos 6seos a lo largo
de la vida indican que el deterioro de la densidad ésea y los cambios
compensatorios inadecuados en los parametros geométricos éseos después
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de la menopausia contribuyen al aumento del riesgo de fractura mas tarde
en la vida (55).

Estudios previos sugieren que la geometria del fémur proximal estaria
influenciada por su desarrollo durante los primeros afnos, precisamente es
donde la contribucién biolégica cobra importancia. Los estudios realizados
por Steven et al, dividen la tasa de crecimiento epifisiario cartilaginoso
especifico de los huesos largos en tasas de crecimiento biologico vy
mecanico. El crecimiento biolégico dependeria de componentes genéticos,
nutricionales y hormonales. Mientras que, la tasa de desarrollo mecanico se
define por el indice osteogénico - una combinacion lineal del esfuerzo de
cizallamiento octaédrico maximo y el estrés hidrostatico minimo en el
cartilago durante un ciclo de carga completo. Por lo que llegaron a concluir
que el indice osteogénico predeciria el aumento de la tasa de crecimiento
mecdanico en regiones de alto esfuerzo de cizallamiento octaédrico y estrés
hidrostatico de alta tension y regiones de bajo esfuerzo cortante octaédrico y
estrés hidrostatico de alta compresion. Es decir; el indice osteogénico
positivo sugeriria donde es factible que ocurra el crecimiento y el indice
osteogénico negativo indicaria donde es probable que el crecimiento este
inhibido (56).

Debido a que se ha demostrado que la geometria del desarrollo
epifisiario estd influenciada por las tensiones y el indice osteogénico y por lo
tanto influiria en el crecimiento (57,58). Este crecimiento afectaria aun mas
los cambios morfoldégicos del desarrollo epifisiario; ello es, que existe
correlaciones entre la geometria y el crecimiento epifisiario. El indice
osteogénico soOlo predice la cantidad de crecimiento, sin embargo, para
comprender con precisidn la tendencia de crecimiento es necesario conocer
la direccion del crecimiento. De lo antes mencionado, una investigaciéon
reciente demuestra que los cambios morfoldégicos simulados del fémur
proximal durante la infancia debido a las tensiones en la zona hipertréfica
epifisiaria inducida por el caminar son sensibles tanto a la geometria del

crecimiento epifisiario como a la direccion del crecimiento (59).

En la mayoria de los articulos se ilustran diferentes factores que

actuan sobre la geometria femoral proximal, entre ellos: factores genéticos,
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edad, sexo femenino, densidad ésea, etnicidad, estilos de vida, clima.
Actualmente, la mayoria de los estudios se han realizado en América,
Europa, Africa y paises asiaticos como Japén, Corea, India, y Tailandia.
Gilligan et al., indicaron que el sexo, la edad, la lateralidad del cuerpo, el
clima, la ropa y el estilo de vida eran fuentes potenciales de variacion para el
eje del cuello y el angulo femoral. También encontraron que el valor
promedio del angulo del cuello para todos era de aproximadamente 1270,
1300, 1269, y 125° para poblaciones en el Pacifico, Europa y América. El
angulo medio del cuello-eje para los estadounidenses, europeos y asiaticos
varié desde 124,7 grados (estudio individual), 122,90 a 129,20 ; 124,420 a
130,570, respectivamente (13). La cabeza femoral y el acetabulo de la
cadera crecen de forma independiente pero de tal manera que se

desarrollan congruentemente.

En estos estudios, la informacion en América procede de areas
estadounidenses, en Latinoamérica es limitada. En América del sur se
cuenta con estudios en Brasil, entre los cuales esta el de Labricini et al., que
reportan que el angulo cervicodiafisiario varian entre 110-145- (media de
127-) (60). Mientras que el estudio realizado por De Farias encontré un valor
de este angulo alrededor de 130 grados, y concluyen que los valores medios
de las principales mediciones del fémur proximal de estos brasilefios
difirieron de los valores encontrados en estudios anteriores. Hubo una
diferencia estadisticamente significativa entre los hombres y las mujeres
para todas las variables, tanto en el lado izquierdo como en el derecho. Los
hombres presentaron valores méas altos que los de las mujeres (61).

De lo expuesto, existe la necesidad de evaluar las caracteristicas
morfolégicas de la geometria femoral proximal en una poblacién peruana,
esta selecciéon de casos, sera de contribucion al campo de la ortopedia y
traumatologia en la prevencién primaria y secundaria de riesgos.

Respecto a la prevencién primaria, ya se han realizados diversos
trabajos previos desde una perspectiva morfofisioldgica que busca describir
la arquitectura ésea de la cadera y con ello prevenir futuras fracturas.
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Respecto a la prevencién secundaria, el entendimiento de las
variantes anatémicas femorales es elemental en la reducciéon de posibles
complicaciones postoperatorias, asi como en la elaboracién de los implantes
ortopédicos, protesis e instrumental ortopédico, evitando una discrepancia
significativa que llevaria a un fracaso, ocasionando deficiencias en el
desplazamiento adecuado de la cadera. Por ende, no se debe tomar valores
geomeétricos estandares de poblaciones heterogéneas a la nuestra, debido a
que los principios matematicos de mecanica tendra efecto sobre las
propiedades que se asigna a los materiales ortopédicos, condicionando a un
sistema de carga, desplazamiento y deformaciéon en magnitudes distintas a

nuestra poblacion.

La comprension de las dimensiones de la geometria femoral proximal,
es imprescindible sobre todo en actos quirdrgicos de artroplastias de cadera,
donde la interconexién entre sus diferentes medidas la hace una sola
biomecanica funcional. La lateralizacién femoral en relacion con el didmetro
de la cabeza, longitud del cuello femoral da beneficios a la actividad
contractil de los musculos, y su valor en las prétesis influirdan en disminuir la
carga articular, con ella la reduccién del desgaste y del aflojamiento de la
prétesis mejorando la estabilidad de la cadera, concomitantemente en la
reduccién de las luxaciones del implante. El sistema del implante protésico
maneja un angulo cervicodiafisiario, mas del 67% de los pacientes no
obtendrd la restauracion exacta del centro biomecanico de la cadera o
voladizo femoral. Noble et al., manifestaron la necesidad de una seleccion
mayor de tamanos y diametros disponibles de implantes para ajustar y poder
restaurar el &ngulo cervicodiafisario de una manera aproximada a lo normal,
y con ello la longitud del miembro intervenido (62). Ademas, el angulo
implica transmision de carga de flexion y extension durante la marcha sobre

todo al subir escaleras.

Todo esto influye en la produccién y utilizacién de componentes en las
prétesis de cadera respecto al disefio del implante, forma y variacion del
tamano. De tal modo los médicos deben considerar estas variables al

seleccionar el implante.
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Por lo tanto, es importante estar familiarizado con la anatomia del
fémur proximal con el fin de obtener una decision acertada en su prevencion,

en su perioperatorio, y en su valor costo — efectivo.
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lll. CAPITULO

Disefio Metodolégico

3.1 Tipo de investigacion

Estudio de tipo descriptivo de corte transversal.

3.2 Diseno muestral

3.2.1 Unidad de anélisis

La unidad de andlisis fue la radiografia simple en decubito dorsal
anteroposterior de pelvis de cada paciente atendido en el area de
emergencia del servicio de ortopedia y traumatologia del Hospital Nacional

Guillermo Almenara Irigoyen.

3.2.2 Tamano de la muestra

El tamano muestral estuvo formado por 119 pacientes que acudieron
al area de emergencia del servicio de ortopedia y traumatologia del Hospital
Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, durante el mes de enero del 2017. La
cantidad considerada, segun este lapso, fue con el fin de obtencién de
informaciéon con menos gastos de recursos y de tiempo del investigador.

3.2.3 Tipo de muestreo

Muestreo no probabilistico, por conveniencia.

3.2.4 Seleccion de participantes

Todos los pacientes que acudieron al area de emergencia del servicio

de ortopedia y traumatologia del Hospital Nacional Guillermo Almenara
Irigoyen por dolor en cadera, referencia de caidas u otros, y que
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médicamente requirieron la realizacion de una radiografia simple
anteroposterior de pelvis.

Se procedié a insertar a los pacientes segun los criterios de
elegibilidad.

3.2.5 Criterios de seleccion

Criterios de inclusion:

e Pacientes asegurados de nacionalidad peruana.

e Pacientes asegurados entre 20 y 80 afnos de edad que sean de

marcha independiente.

e Pacientes cuyas radiografias simples en decubito dorsal de pelvis

sean en anteroposterior y en rotacién interna de 20°.

e Placas radiograficas que hayan sido reportadas como normales, sin
caracteristicas radiolégicas de osteoartrosis moderada-severa, ni
fracturas previas o actuales, no lesiones tumorales o infecciosas, ni
anormalidades o malformaciones que pudieran afectar la estructura
femoral, ni que hayan sido sometidos a algun tipo de cirugia que
afecten la zona, que no presenten algin material de osteosintesis o

proétesis.

Criterios de exclusion:

¢ Pacientes asegurados menor de 20 afios o mayores de 80 afnos.

e Placas radiograficas digitalizadas en inadecuada calidad, posiciéon o
artefacto de imagen que no permitan la toma de medidas de la

geometria femoral proximal.

3.3 Variables de estudio
Variable primaria:
e Geometria femoral proximal; se evalu6é segun las dimensiones de sus
medidas, que implica: el angulo cervicodiafisiario, la lateralizacion, el
diametro de la cabeza femoral, el ancho y longitud del cuello femoral.
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Variables

Geometria femoral proximal

3.4 Operacionalizacion de variables

Cuadro 1: Operacionalizacién de las variables del estudio

Definicion
conceptual

Estudio de
las
propiedades
y de las
magnitudes
del fémur
proximal en
el plano o en
el espacio.
(30)

Definicion
operacional

Estudio
bidimensional
de la
estructura
anatémica del
fémur proximal
en longitud y
angulacién,
respecto de la
cabeza, cuello
y eje femoral.
(Anexo 1)

Dimensiones

Angulo
cervicodiafisiario

Lateralizacion
femoral

Diametro de la
cabeza femoral

Ancho del cuello
femoral

Longitud del
cuello femoral

Tipo de variable

Cuantitativas, de escala de razén

[
© S
o e
=3
0 =
»n 0
W ©
(&)

Grados (°)

Criterio de
medicion

Interseccion de

dos lineas, el eje
del fémur
proximal y la linea
que une los dos
puntos (i) el
centro de la
cabeza femoral y
(ii) el centro del
cuello femoral.

Milimetros (mm)

Distancia
perpendicular
desde el centro
de la cabeza
femoral al eje del
eje femoral.

Diametro de un
circulo perfecto
dibujado
alrededor de la
cabeza femoral.

Ancho en el punto
medio del cuello
del fémur,
perpendicular a
su eje.

Distancia, recta,
entre la region
inferior de la
cabeza femoral y
la
base del trocanter
mayor.




3.5 Recoleccion de datos

3.5.1 Técnicas e instrumentos

Se utilizé6 una ficha de registro para la toma de datos de las
radiografias simples anteroposterior, la informacién trascrita a la ficha fue
segun los datos solicitados: edad, sexo, mediciones de la geometria del
féemur de los pacientes. La informacion personal fue anonimizada y

desidentificada.

3.5.2 Plan de recoleccion de datos

Las imagenes radiologicas de pelvis fueron tomadas con la misma
maquina radiografica y bajo misma modalidad de posicionamiento en

decubito dorsal del paciente.

La imagen obtenida provino del rayo incidente dirigido a lo largo de la
linea mediana, justo por encima de la sinfisis pubica y los pies girados
internamente entorno a 20° de rotacidn interna de las caderas y la camara
de rayos X a un metro del marco (28). Para la precision de datos se logré
una reunion previa con los técnicos radiélogos que laboraban en el area de
emergencia durante el tiempo previsto del estudio, haciéndoles hincapié en

el grado de angulacién que requiere la toma de muestra.

Las pruebas del fémur se examinaron inicialmente en el sistema de
archivo y comunicacién de imagenes (PACS). Todas las mediciones fueron
realizadas con el software WEASIS 1.2.3 que es un visor DICOM
multipropésito basado en una web con una arquitectura altamente modular,
disenado para satisfacer las expectativas de los sistemas de informacion

clinica.

Las mediciones fueron realizadas por un solo observador, el
investigador, bajo la guia y supervision de un radiélogo y uno a dos médicos
traumatélogos, obteniendo las mediciones finales de un consenso entre los

profesionales presentes.
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3.6 Analisis estadistico de los datos

Tras la recoleccion de los datos en la ficha de registro se procedié a
organizar e ingresar los datos en un matriz de tabulacién. La secuencia de

los procesos empleados fue:

Verificacibn minuciosa de los datos obtenidos, con el fin de
seleccionar y descartar los datos de las fichas técnicas llenadas de forma

inadecuada, ya sea por incongruencias o datos incompletos.

Los parametros geométricos del fémur proximal, fue analizado
mediante el estadistico IBM SPSS Statistics 20.0 para Windows version de
prueba. Se hizo uso de descriptivos de frecuencia, medidas de tendencia
central y de dispersion, pruebas de normalidad de las mediciones de la
variable principal, prueba t de Student para muestras pareadas para evaluar
las diferencias entre los dos miembros corporales de los participantes, con
los datos disponibles de ambos lados. Se presenta tablas y graficos segun el
caso lo requiera. La diferencia significativa se definié como valor de P <0,05.

3.7 Consideraciones éticas

En toda investigacién que participan seres vivos debe seguirse ciertas
reglas o principios éticos. Especificamente en el ambito de la investigacién
humana se tiene de forma obligatoria que aplicar con gran cuidado los cuatro
principios éticos, primando desde el comienzo la investigacion el principio de

la Autonomia.

Segun el Codigo Internacional de Etica: el médico debe respetar los
derechos del paciente, de los colegas y de otros profesionales de la salud, y
debe salvaguardar las confidencias de los pacientes. Luego del hecho
anterior, las personas seleccionadas para participar en este estudio, en todo
momento estuvieron amparadas por el principio de Beneficencia, que se hizo
mas notorio al finalizar el estudio, ya que los resultados solo fueron de uso

estrictamente cientifico.
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Siguiendo con lo estipulado en el Cédigo Internacional de Etica, el
médico debe actuar sélo en el interés del paciente cuando preste atencion

médica.

En todo el transcurso de la investigacion se tuvo presente el principio
de No-Maleficencia. Como se mencion6 anteriormente el estudio persigue un
fin dnicamente cientifico, por ello se asegura la mas completa discrecion.
Cabe resaltar que ningun nombre, cédigo o algun tipo de identificacion fue
publicado.

En cuanto al principio de Justicia, para el estudio todos los casos
fueron tratados de la misma manera, no hubo ningun tipo de distincion de
raza, sexo, edad, religién, etc. Todos recibieron la misma calidad de
atencién. Este principio sigue uno de los conceptos de la Declaracion de
Ginebra (1948) que dice: “No permitiré que consideraciones de afiliacion
politica, clase social, credo, edad, enfermedad o incapacidad, nacionalidad,
origen étnico, raza, sexo o tendencia sexual se interpongan entre mis

deberes y mi paciente”.
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IV. CAPITULO

4.1 Resultados

Para las caracteristicas de la poblacion se expone los casos
ponderados segun el analisis de la variable.

Caracteristicas generales

Las imagenes radiolégicas evaluadas durante el mes de enero en el
area de emergencia del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen
ascienden a 16 534 imagenes, entre ellas se seleccion6 365
correspondientes a radiografias simples anteroposterior de pelvis, de las
cuales, aquellas que cumplian los criterios de inclusion y exclusion fueron

insertadas en el estudio haciendo un total de 119 casos.

Tabla 1.

Caracteristicas Sociodemograficas descriptivas de pacientes del
Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, Lima — Peru. Enero
2017.

Estadisticos Género
Femenino Masculino

Media 59.56 55.52
IC para la media al 95% Limite inferior 55.74 48.93

Limite superior 63.39 62.11
Mediana 60.50 59.00
DS. 15.05 16.65
Minimo 23 28
Maximo 80 80

IC: intervalo de confianza; DS: desviacion estandar.

La tabla 1 resume los estadisticos descriptivos de las caracteristicas

sociodemograficas considerados en el estudio. El género femenino tuvo una
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media + DS poblacional de 59 + 15 afos, mientras que en el género
masculino de 16 + 16.7 anos.

Grafico 1.
Género segun edad agrupada de pacientes del Hospital Nacional
Guillermo Almenara Irigoyen, Lima — Peru. Enero 2017.
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El grafico 1, muestra la edad de las pacientes cuyas radiografias
simples anteroposterior de pelvis fueron categorizadas en grupos etarios por
decenios, de 10 anos cada grupo. Mientras que el género fue dicotomizado.
Ambas caracteristicas fueron expuestas en frecuencias. Siendo el grupo
etario entre 71 y 80 afos el que concentra un mayor porcentaje de pacientes
femeninos y masculinos con un total de 19, 1% y 7, 9% respectivamente,
que acudieron durante el mes de enero al area de emergencia de
traumatologia y ortopedia que segun criterios de seleccidén fueron incluidos
en el estudio.
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Caracteristicas de la Geometria femoral proximal

La evaluacion de la geometria del fémur proximal segun sus
dimensiones de medidas del angulo cervicodiafisiario, lateralizacion,

diametro de la cabeza femoral, ancho y longitud del cuello femoral.

Figura 2.
Medicion de los valores de la geometria del fémur proximal
mediante radiografia simple anteroposterior de pelvis.
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Esta figura, es una de las imagenes del estudio realizado (datos del
pacientes —edad y sexo- anonimizados). Expone las mediciones de la
geometria femoral proximal evaluadas en el plano bidimensional de ambas
lateralidades de los participantes, segun la escala de imagen, la medida
patrén establecida, la cual sirve de utilidad para determinar la relacién

existente entre el tamano de visualizacion de la imagen y el tamano real, fue
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en valores de grados y milimetros, medidas facilitadas por el programa web

de imagenes digitalizadas.

Tabla 2.
Valores de la prueba de Kolmogérov- Smirnov de la distribucion

de datos medidos de la geometria femoral proximal en pacientes del

Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, Lima — Peru. Enero

2017.
Parametroi Diferencias mas extremas Zde Sig.
normales® o
N Desviacion Kolmggorov- gsmtot.
Media tipica Absoluta Positiva Negativa Smirnov (bilateral)
Lado Derecho
Angulo 119 122.15 4.55 0.10 0.10 -0.10 1.12 0.16
Cervicodiafisiario
()
Lateralizacion 119  49.47 4.65 0.05 0.03 -0.05 0.53 0.95
(mm)
Diametro de la 119 49.28 3.97 0.09 0.09 -0.06 0.96 0.32
cabeza
femoral(mm)
Ancho del cuello 119  35.37 3.82 0.10 0.10 -0.05 1.06 0.21
femoral (mm)
Longitud del cuello 119  30.69 3.57 0.05 0.04 -0.05 0.58 0.89
femoral (mm)
Lado Izquierdo
Angulo 119 122.18 4.36 0.07 0.07 -0.05 0.77 0.59
Cervicodiafisiario
©)
Lateralizacion 119  49.19 5.27 0.06 0.04 -0.06 0.62 0.84
(mm)
Diametro de la 119  48.92 3.92 0.10 0.10 -0.05 1.08 0.19
cabeza
femoral(mm)
Ancho delcuello 119  34.97 3.44 0.07 0.07 -0.06 0.76 0.60
femoral (mm)
Longitud del cuello 119  30.72 3.64 0.06 0.06 -0.06 0.64 0.81

femoral (mm)

La Tabla 2 permitié evaluar que los p—valor de todas las medidas

consideradas en la variable geometria femoral proximal son mayores que el

nivel de significancia (a= 0.05) mostrando una concordancia de normalidad

existente entre la distribucion del conjunto de datos medidos, sefialando que




los datos provienen de una poblacién que tendria una distribucion teérica
especificada.

A partir de este analisis, se procedi6 con el estudio de los
estadisticos descriptivos de las mediciones, y la prueba t de Student para
muestras relacionadas, dado que los datos estaban emparejados, es decir,

el mismo sujeto proporcionaba el miembro de estudio y su propio control.

Tabla 3.
Andlisis de los valores de la geometria femoral proximal: media,
desviacion estandar, minimo y maximo en pacientes del Hospital

Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, Lima — Peru. Enero 2017.

Angulo o Diametro de la Ancho del cuello Longitud del
o Lateralizacién
cervicodiafisiario cabeza femoral femoral cuello femoral
(mm) valido
©) (mm) (mm) (mm) .
(segun
lista)
D I D | D I D | D
N 119 119 119 119 119 119 119 119 119 119 119

Minimo 106.82 108.90 33.42 30.15 40.63 38.47  27.95 27.16 21.63 21.37

Méximo 135.47 13281 59.79 59.85 61.26 59.20 53.96 45.95 38.32 39.31

Media 122.15 122.18 49.47 49.19 49.28 48.92  35.37 34.97 30.69 30.72

Desuv. tip. 4.55 4.36 4.65 5.27 3.97 3.92 3.82 3.44 3.57 3.64

Varianza 20.72 18.97 21.61 27.73 15.78 15.34 14.62 11.86 12.72 13.26

D: lado derecho del fémur proximal; I: lado izquierdo del fémur proximal

Se observa los estadisticos descriptivos de las mediciones de la
geometria en ambos lados del fémur proximal. Para una mejor evaluacién de
estos datos se hizo uso de la prueba “t” como guia del nivel de significancia

0 no entre los lados de ambos miembros de cada participante.




Tabla 4.

Andlisis de la significancia de los valores de la geometria en
ambos lados del fémur proximal en pacientes del Hospital Nacional
Guillermo Almenara Irigoyen, Lima — Peru. Enero 2017.

Angulo Lateralizac Dllamegro de Anchc;I del é_olngltul;j
cervicodiafisiario ion acabeza cuetio el cueto
©) (mm) femoral femoral femoral
(mm) (mm) (mm)
Media (diferencia -.037 .284 .367 .400 -.034
relacionada)
DS (diferencia 1.862 2.320 1.538 1.647 1.898
relacionada)
IC al 95% Inferior -.375 -.137 .087 101 -.378
para la
diferencia g \oerior 301 705 646 699 311
p-valor .830 .184 .011 .009 .848

A partir de la tabla se determina que no existe una diferencia
significativa entre las medias de las valores del angulo cervicodiafisiario,
lateralizacion, longitud del cuello femoral de los mediciones de la geometria
entre ambos lados del fémur proximal. Sin embargo, existiria un nivel de
significancia entre las medidas del didmetro de la cabeza y del cuello femoral
respecto de los lados derecho e izquierdo. Se debe tener en cuenta que el
valor de las medias analizadas es de todos los participantes. Por lo que,
cabe evaluar si esta diferencia entre algunos de los parametros es
comparable segun el género.

A continuacion se trabajé con la prueba t para datos pareados, con el
objetivo de evaluar si las medias de los datos medidos en la variable
geometria femoral proximal guardan una diferencia significativa respecto del

género.

Primero se realiz6 la prueba de Levene, con resultados significativos
de igualdad de varianza, por lo que la evaluacién de la prueba t fueron los

siguientes.




Tabla 5.

Comparacion de las mediciones de la geometria femoral respecto
del género en pacientes del Hospital Nacional Guillermo Almenara
Irigoyen, Lima — Peru. Enero 2017.

Femenino Masculino Femenino Masculino
Derecha Izquierda
Angulo Cervicodiafisiario
Media 121.68 123.36 121.67 123.53
Mediana 120.71 121.33 121.26 122.30
Desv. tip. 4.58 4.31 4.42 3.93
Minimo 106.82 115.12 108.90 114.80
Maximo 130.34 135.47 131.14 132.81
p- valor .072 .036
Lateralizacion
Media 48.89 51.00 48.61 50.68
Mediana 49.54 50.30 48.62 50.76
Desv. tip. 4.77 3.99 5.16 5.32
Minimo 33.42 44.91 30.15 35.56
Maximo 58.58 59.79 57.55 59.85
p- valor .026 .054
Diametro de la cabeza
femoral
Media 47.72 53.36 47.45 52.74
Mediana 47.65 50.30 47.41 53.17
Desv. tip. 2.99 3.27 3.12 3.14
Minimo 40.63 46.16 38.47 47.22
Maximo 61.26 59.32 58.99 59.20
p- valor < 0.001 < 0.001
Ancho del cuello femoral
Media 34.31 38.13 33.99 37.54
Mediana 34.15 37.18 33.95 37.60
Desuv. tip. 3.01 4.36 2.82 3.64
Minimo 27.95 30.68 27.16 30.02
Maximo 47.75 53.96 45.30 45.95
p- valor < 0.001 <0.001
Longitud del cuello
femoral
Media 30.47 31.25 30.42 31.52
Mediana 30.35 31.63 31.11 31.63
Desv. tip. 3.50 3.74 3.57 3.76
Minimo 21.63 24.25 21.37 25.01
Maximo 38.01 38.32 37.94 39.31
p- valor .290 A4
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La tabla 5, muestra los valores del p-valor segun el lado femoral
respecto del género. Evidenciandose, que las medias de cada lateralidad
femoral segun sexo tienen una diferencia significativa en los datos del
diametro de la cabeza y ancho del cuello femoral respecto de si el

participante es del género femenino o masculino.

4.2 Discusion

Nuestro estudio buscé caracterizar la geometria del fémur proximal en
pacientes que asistieron al servicio de emergencia del area de ortopedia y
traumatologia del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, mediante
imagenes radiologicas simples anteroposterior de pelvis, permitiéndonos
evaluar la bidimensionalidad femoral proximal, debido a que muchos
estudios mostraron variaciones sustanciales entre poblaciones de diferentes

regiones geograficas.

Los pacientes seleccionados para este estudio son de una poblacion,
en su mayoria, del grupo etario entre los 71 a 80 anos, siendo un 27% del

total del estudio, con predominio del género femenino en un 72.3% del total.

Respecto de la evaluacion de las mediciones de la geometria femoral
proximal, se describe lo siguiente:

El angulo cervicodiafisiario ha sido estudiado segun diferencias
étnicas y poblaciones, encontrandose caracteristicas peculiares segun cada
poblacion. Este angulo experimenta cambio en diferentes etapas de la vida;
sin embargo, una vez alcanzado el periodo de la adultez no suele darse
cambio alguno. El valor medio hallado en este estudio fue de (media £ DS)
122.150 +4.6 en el lado derecho y de 122.18° + 4.4 en el lado izquierdo, no
encontrandose diferencia significativa entre ambos lados. Estos valores con
comparables con el andlisis realizado por Anderson & Trinkaus (41), quienes
determinaron que no hay patrones concluyentes que definan las variaciones

entre el miembro inferior dominante y el otro.
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El promedio del dngulo cervicodiafisiario encontrado en este estudio
se contrasta con las medidas de otras poblaciones, nuestros valores resultan
aproximados a los encontrados por Osorio et al (63) en poblacidén chilena en
fémures de especimenes, pero en contraste con los datos de estudios en
poblacién brasilera (60,61,64).(13)

Una investigacion australiana realizada por Gilligan et al (13) , tuvo
como objetivo determinar la asociacion del angulo cervicodiafisiario a otros
factores, llevando a cabo la medicién en fémures de especimenes de
diferentes poblaciones a nivel mundial. Entre ellas, evalu6 el angulo
cervicodiafisiario en una muestra de poblacién peruana, dando como valor

122.2°, medicidon similar a los datos hallados en este estudio.

Con respecto a la lateralizacion, es nuestro estudio se encontrd que la
media para lado femoral derecho fue 48.89 mm y para el lado izquierdo
48.61mm para el grupo de mujeres; mientras, la media en los hombres para
el lado femoral derecho fue 51 mm y en el lado izquierdo 50.68 mm. Sin
embargo, la comparacion general de ambos lados femorales no dio una

diferencia significativa respecto del sexo.

Nuestros resultados varian de las mediciones en la poblacion
norteamericana (62,65), europea (66—68), de la poblacion china, malaya e
india (69), de la poblacién coreana (70), entre otros; nuestros datos de la
laterizacion resultaron mayores. Noble et al (62) encontraron que cuando el
valor medio del angulo cervicodiafisiario tiende a ser menor o varo la
lateralizacion es mayor y en los casos de un angulo valgo la lateralizacion es
menor. Este punto es de vital importancia en los procesos quirurgicos, ya
que las caderas valgas tienen el vértice del trocanter mayor mas lateral
respecto del eje diafisiario, y por el contrario las caderas varas tienden a
hacerlos coincidir, por lo que la lateralizacion es mayor

Entonces, el uso de los implantes protésicos que no garanticen las
mediciones préximas de la cadera nativa del paciente, repercutiria sobre la
actividad muscular de los abductores, con el consiguiente incremento de uso

de energia durante la marcha ante la falta de un su efecto contractil al
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aumentar su longitud en reposo y ante el mecanico por aumento del brazo

de palanca de accion (71).

La cabeza femoral es otro parametro de importancia, como centro de
rotacion de la cadera, encargada de mantener la longitud del miembro
intervenido y el balance entre las fuerzas de reaccién, la de los musculos
abductores, ademas de asegurar la estabilidad articular e incrementar el
rango de movilidad. El diametro de la cabeza femoral es considera en la
manufactura protésica. En este estudio la media para el comportamiento
general del diametro femoral derecho fue 49,28 mm y de 48,92 mm para el
izquierdo con un p- valor de 0.011; asimismo, se determiné una diferencia
significativa respecto del género con una media de 47.72mm para el
diametro de la cabeza femoral derecho y un p- valor <0.001, mientras que la
medida del lado izquierdo respecto del género fue 47.45mm con un p- valor
<0.001. Estos datos distan de otros estudios.

Sobre la medicién de la anchura y longitud del cuello femoral, solo se
evidencio diferencias a nivel de medias en el ancho del cuello femoral, la
cual se dio tanto en la comparacion general con una media de 27,95 mm
para el lado derecho y de 27,16 mm para el izquierdo con un p- valor <0.001,
con una diferencia significativa (p- valor <0.001) para las medias entre los
lados para ambos sexos.

Existen estudios que involucran diferentes aspectos de la geometria
femoral que influyen en el riesgo de fracturas de cadera, se ha
correlacionado una mayor longitud del cuello femoral o valores inferiores del
angulo cervicodiafisiario con una mayor incidencia de fracturas de cadera
(72,73). Entre tanto, Schnaid observé como las mujeres de raza negra al
presentar un cuello femoral mas corto que las mujeres de raza blanca,
explicaria el porqué las mujeres de raza negra se fracturan menos el cuello
femoral (74,75).

Después de estudiar las diferencias que hay entre las mediciones de
la geometria femoral proximal, se evocan incognitas que debe dar inicio a

nuevos estudios.
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V. CAPITULO

5.1 Conclusiones

Las caracteristicas de la geometria del fémur proximal exploradas en
este estudio distan de los parametros estandares de poblaciones

extranjeras.

Respecto de las dimensiones de la geometria femoral proximal, este
estudio muestra que el angulo cervicodiafisiario tiene una media de 122° vy la
lateralizacion una media de 49 mm, valores diferentes de los datos de otras
poblaciones, pero préximas a valores de poblaciones con caracteristicas
homogéneas, Chile. Estas mediciones son de los parametros mas
importantes en la elaboracién de implantes protésicos.

El diametro de la cabeza femoral y el ancho del cuello, tuvieron
medias estadisticamente significativas, evidenciandose tanto en el

comportamiento general y en relacién al género.

La longitud del cuello femoral, no mostré diferencia significativa para

ambos lados del fémur proximal ni tampoco relacionada al género.

La evaluacion de la media en todos los parametros considerados en la
geometria femoral fue de comportamiento diferente entre varones y mujeres,
unicamente en las dimensiones del diametro de la cabeza femoral y en el
ancho del cuello.

5.2 Recomendaciones

Las mediciones realizadas exponen valores de la geometria femoral
proximal que deberian ser consideradas por el médico tratante durante la
evaluacion clinica- quirdrgica tanto en apoyo de la prevencién primaria como

secundaria de las fracturas de cadera.

Primordialmente, tres de los parametros hallados: el éangulo

cervicodiafisiario, la lateralizacién y el diametro de la cabeza femoral, son
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tomados en cuenta para la fabricacion de las protesis. Por ello, en relacién
con los datos obtenidos en este estudio, los implantes protésicos de cadera
tradicionales, que han tenido un angulo cervicodiafisiario relativamente alto,
promediando 135°, deberian disefiarse sobre un valor promedio acorde a la
poblaciéon demandante.

Los datos encontrados en este andlisis aportan una medicion
considerablemente proxima a la medicion real; no obstante, se recomienda
que la evaluacién con tecnologia como la tomografia axial computarizada
daria, muy probablemente, mediciones especificas y daria la oportunidad de
valorar mediciones tridimensionales que también presenta la morfologia

femoral proximal.

Asimismo, la realizacion de estudios con poblaciones mas amplias,
serian columnas soélidas que motiven a que las instituciones nosocomiales,
consideren el hecho de alianzas estratégicas con la industria de materiales
ortopédicos que apoyen la necesidad del desarrollo de implantes con
parametros de nuestra poblaciéon. Que sin duda, traeria mejoras en la
calidad de vida del paciente, y en la reduccidn costos hospitalarios
sobreagregados.
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Anexos

i. Anexo 1

Geometria Femoral Proximal

1. Angulo cervicodiafisiario; angulo formado por las lineas rectas de color
rojo.

2. Lateralizacion femoral; longitud del trazo de la linea verde.
3. Diametro de la cabeza femoral, trazo de la linea amarilla.
4. Ancho del cuello femoral; trazo de la linea de color rosado

5. Longitud del cuello femoral; linea azul
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