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Resumen

Introduccion: La caracterizacién anatomica de la cadera ha demostrado ser
significativamente variable entre grupos poblacionales (1,2,3); estas
diferencias morfolégicas estan asociadas a factores intrinsecos como la edad,
el sexo y la etnia, o factores extrinsecos como el medio ambiente y el estilo de
vida (4,5). Existen multiples estudios descriptivos de la geometria del fémur
proximal y el acetabulo en diferentes paises y grupos de individuos
pertenecientes a una etnia, sin embargo, el conocimiento de la morfologia y
morfometria 6sea de la cadera en la ciudad de Bogota procede principalmente
de estos estudios centrados en poblacion extranjera ya que no existe ninguna
descripcion anatomica de la cadera en la actualidad basada en nuestra
poblacién. Teniendo en cuentas estas diferencias y variabilidad, este estudio
tiene como objetivo describir la morfologia y morfometria ésea de la cadera en
adultos sin patologia articular que permita ser aplicada para detectar

tempranamente anomalias estructurales y mejorar los enfoques de tratamiento.

Métodos: Se realizé un estudio descriptivo por medio de radiografias simples
AP de cadera, obtenidas en los ultimos 2 afios de la base de datos de dos
instituciones privadas de la ciudad de Bogota. Se incluyé un total de 61
pacientes, para un total de 121 caderas (89 de mujeres y 32 de hombres). Los
parametros morfolégicos y morfométricos de la cadera evaluados fueron:
orientacién acetabular (profundidad, ancho, y relacion de profundidad/ancho

acetabular), morfologia femoral (longitud del cuello y diametro de la cabeza del

VU



fémur), alineacién femoral (dngulo de la diafisis del cuello femoral), cobertura
acetabular (d4ngulo centro borde lateral) y asfericidad de la cabeza femoral

(angulo alfa)

Resultados: Todas las variables analizadas obtuvieron diferencias
relacionadas con el sexo. Los hombres mostraron valores medios superiores
excepto para el angulo alfa (mujeres: 53,2°; hombres: 49,2°). Con relacién a las
medidas de orientacién acetabular: ancho y profundidad acetabular, estos
resultados son similares con respecto a la poblacion estudiada en china
(profundidad acetabular: mujeres: 27,6 mm; hombres: 31,9 mm en Bogota y
mujeres: 29.65 mm; hombres: 32.76 mm en China) (ancho acetabular: mujeres:
57,2 mm; hombres: 63,4 mm en Bogota y mujeres: 57.86 mm; hombres: 64.27
mm en China). El fémur resulté ser mas corto (30. 47 mm), la cabeza femoral
mas pequena (50.71 mm) y el desplazamiento femoral (41.84 mm) fue menor
en esta muestra en comparacion con las poblaciones revisadas en la literatura.
Por otra parte, el angulo de la diéfisis del cuello femoral de la muestra obtenida

en Bogota fue mayor en ambos sexos (mujeres: 131°; hombres 132°).

Conclusion: Es realizada la primera descripcidon de las caracteristicas
morfolégicas y morfométricas de la cadera en una muestra de poblacioén de la
ciudad de Bogota-Colombia. Los resultados coinciden con otros estudios en
dénde existe una gran diversidad en la morfologia y morfometria de la cadera

relacionadas con diferencias geograficas y del sexo.

Vii



Palabras clave: Cadera, morfologia, anatomia, morfometria, fémur proximal,

acetabulo
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Abstract
Bone morphology and morphometry of the hip in the adult population of the city
of Bogota-Colombia
Introduction: The anatomical characterization of the hip has been shown to be
significantly variable between population groups (1,2,3); These morphological
differences are associated with intrinsic factors such as age, sex and ethnicity,
or extrinsic factors such as environment and lifestyle (4,5). There are multiple
descriptive studies of the geometry of the proximal femur and acetabulum in
different countries and groups of individuals belonging to an ethnic group,
however, knowledge of the morphology and bone morphometry of the hip in the
city of Bogota comes mainly from these focused studies in foreign population
since there is currently no anatomical description of the hip based on our
population. Considering these differences and variability, this study aims to
describe the bone morphology and morphometry of the hip in adults without
joint pathology that allows it to be applied to detect structural abnormalities early

and improve treatment approaches.

Methods: A descriptive study was carried out by means of plain AP radiographs
of the hip, obtained in the last 2 years from the database of the Colsubsidio
Calle 100 Clinic and 94 Clinic. The number of patients studied was61 for a total
of 121 hips (89 for women and 32 for men). The morphological and
morphometric parameters of the hip evaluated were the following: acetabular
orientation (depth, width, and ratio of acetabular depth / width), femoral
morphology (length of neck, lateral femoral offset and diameter of femoral

head), femoral alignment (femoral neck-shaft angle), acetabular



coverage (center lateral border angle) and asphericity of femoral head (alpha

angle)

Results: All the variables analyzed obtained differences related to sex. Men
showed higher mean values except for the alpha angle (women: 53.2 °; men:
49.2 °). Regarding the acetabular orientation measurements: acetabular width
and depth, these results are similar with respect to the population studied in
China (acetabular depth: women: 27.6 mm; men: 31.9 mm in Bogota and
women: 29.65 mm; men: 32.76 mm in China) (acetabular width: women: 57.2
mm; men: 63.4 mm in Bogota and women: 57.86 mm; men: 64.27 mm in China).
The femur was found to be shorter (30. 47 mm), the femoral head smaller (50.71
mm), and the femoral displacement (41.84 mm) was less in this sample
compared to the populations reviewed in the literature. On the other hand, the
angle of the diaphysis of the femoral neck of the sample obtained in Bogota was

greater in both sexes (women: 131 °; men: 132 °).

Conclusion. The first description of morphological and morphometric
characteristics of the hip is made in a population sample from the city of Bogota-
Colombia. Results coincide with other studies where there is great diversity in
morphology and morphometry of the hip related to geographic and sex

differences.

Keywords: Hip, morphology, anatomy, morphometry, proximal femur,

acetabulum
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1.

INTRODUCCION

El estudio de la morfologia y morfometria de la cadera ha demostrado ser
significativamente variable entre grupos poblacionales (1,2,3). Estas
diferencias pueden estar relacionadas con factores intrinsecos como la edad,
el sexo y la etnia, o extrinsecos como el medio ambiente y el estilo de vida de

cada uno de ellos (4,5).

La variacion en la morfologia de la cadera es un factor de riesgo de creciente
interés debido a la probabilidad de osteoartrosis (OA) de inicio precoz. Durante
los ultimos 15 afos se ha teorizado que la mayoria de los casos de OA son

secundarios a algun tipo de anomalia morfolégica (6)

Por tal motivo, determinar parametros morfolégicos y morfométricos de la
cadera permite establecer limites de normalidad y patologia. En este sentido,
el conocimiento de la morfometria y morfologia 6sea de la cadera en una
poblacién especifica es clinicamente importante en el diagndstico y tratamiento
de lesiones y enfermedades de la articulacion coxofemoral (7); sin embargo, a
la fecha, en nuestra poblacién no existe ningun estudio relacionado con la
descripcion de las caracteristicas de la morfologia y/o morfometria de la cadera

osea.

En consecuencia, este proyecto es la primera aproximacion descriptiva de las

caracteristicas morfolégicas y morfométricas de la cadera, en una muestra de



poblacién adulta de dos centros de referencia en consulta especializada de

ortopedia de cadera de la ciudad de Bogota-Colombia.

Se presenta como requisito para la obtencién del titulo de magister en
morfologia humana; el cual a su vez pretende contribuir a futuros estudios en
la identificacion de factores de riesgo predisponentes para la OA de cadera y
el disefio de intervenciones preventivas para las personas con algun riesgo
asociado a las caracteristicas 6seas de la cadera; incluso en la caracterizacion
de protesis articulares de cadera disefnadas con base en la morfologia y

morfometria de nuestra poblacion.



2. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢ Cual es la morfologia y morfometria 6sea de la cadera en la poblacion adulta
de dos centros médicos de referencia en ortopedia de la ciudad de Bogota-

Colombia?

Para la delimitacion de la poblacién y planteamiento de los desenlaces, se

utiliza la estrategia PICO, que se describe a continuacion:

Poblacién: Adultos sin patologias articulares de cadera entre 18 a 75 afios
estudiados en la Clinica Colsubsidio Calle 100 y Clinica 94, de la ciudad de
Bogota, Colombia, centros de referencia en consulta especializada de

ortopedia de cadera.

Intervencion: Medicion de los parametros morfolégicos y morfométricos de la

cadera sana mediante radiografias anteroposteriores de cadera bilateral.

Comparacion: No aplica

Resultados: Caracteristicas morfométricas y morfolégicas de la cadera en

poblacion adulta en dos centros de referencia en consulta de ortopedia de

cadera de la ciudad de Bogota-Colombia



. OBJETIVOS

Objetivo general: describir las caracteristicas morfologicas y morfométricas de
la cadera, en una muestra de la poblacion adulta de dos centros de referencia

en consulta de ortopedia de cadera de la ciudad de Bogota-Colombia

Objetivos especificos:

- Describir las caracteristicas sociodemograficas de la poblacién atendida en

la consulta de ortopedia de la Clinica Calle 100 y Clinica 94 de Colsubsidio.

- Medir, en radiografias AP (anteroposteriores) de cadera, sus caracteristicas

morfolégicas y morfométricas.

- Determinar las variables morfométricas y morfologicas de la cadera en una

muestra de poblacion adulta de la ciudad de Bogota-Colombia.

- Analizar las medidas obtenidas de nuestra poblacion con las reportadas en

la literatura.



4. JUSTIFICACION

El conocimiento de la morfometria y morfologia 6sea de la cadera de la
poblacién adulta en Bogota es clinicamente importante en el diagnostico y
tratamiento de lesiones y enfermedades de la articulacion coxofemoral (6).
Determinar parametros morfoldégicos y morfométricos de la cadera permite
establecer limites de normalidad y patologia (7). Anomalias morfolégicas como
el diametro acetabular, profundidad y orientacidn del acetabulo, estan
asociadas a enfermedades como displasia acetabular y pinzamiento femoro-
acetabular; que condicionan el proceso acelerado de desgaste articular y

finalmente OA (7,8).

La OA de cadera es una de las principales causas de dolor y discapacidad a
nivel mundial debido a sus efectos sobre la movilidad y funcionalidad (9,10). La
enfermedad también representa una carga econdémica significativa debido a los
costos sanitarios y la pérdida de trabajo asociada (11). La identificacion de los
factores de riesgo predisponentes para la OA de cadera permitira disenar

intervenciones preventivas para las personas en riesgo.

Adicionalmente, las protesis articulares de cadera implantadas en nuestra
poblacion han sido disefiadas con base en la morfologia y morfometria de
cadera de otras poblaciones en el mundo; por lo tanto, diferenciar la morfologia
femoral proximal y acetabular permitira seleccionar el implante
correspondiente con la cadera nativa, reduciendo de esta forma

reconstrucciones imprecisas que impliquen resultados insatisfactorios como



asimetria en la longitud de las piernas, cojera, dolor, mayor desgaste del

material y aflojamiento de la protesis.



5. MARCO CONCEPTUAL

La pelvis humana ha evolucionado en el tiempo como una estructura con una
arquitectura compleja (12), que transfiere toda la carga de la parte superior del
cuerpo (cabeza, tronco y extremidades superiores) a las extremidades
inferiores a través de la articulacion de la cadera; también funciona como
enlace estructural entre las extremidades inferiores y el esqueleto axial,
transmitiendo fuerzas desde el suelo hacia arriba y facilitando el movimiento

durante la bipedestacion (13).

La cintura pélvica se compone de dos huesos coxales. Dentro de estos se
encuentra el acetabulo formado por la fusién gradual de los huesos del isquion
(40%), el ilion (40%) y el pubis (20%) (14). En los esqueletos inmaduros, estos
tres huesos estan separados por el cartilago trirradiado; la fusion de este
comienza a ocurrir alrededor de los 14-16 afos y suele completarse a los 23

afnos (13,14).

El acetabulo y la cabeza femoral forman la articulacion de la cadera, una
articulacién esférica clasica que cumple con las siguientes caracteristicas de
una articulacion sinovial o diartrodial: tiene una cavidad articular; las superficies
articulares estan cubiertas con cartilago articular; tiene una membrana sinovial
que produce liquido sinovial y esta rodeado por una capsula ligamentosa (13).
Al ser una articulacion esférica permite un amplio rango de movimiento en

varios planos fisicos, y al mismo tiempo, exhibe una estabilidad notable.



La cabeza del fémur esta unida a la diafisis femoral por el cuello femoral, que
varia en longitud segun el tamaro del cuerpo (13). El angulo cervico-diafisiario
disminuye de forma constante de 150° después del nacimiento a
aproximadamente 125° en el adulto debido a la remodelacién del hueso en
respuesta a los patrones de estrés cambiantes (13,14) (Figura 1). Este angulo
cervico-diafisiario suele ser de 125+5° en el adulto, siendo coxa valga la
condicion cuando este valor supera los 130° y coxa vara cuando la inclinacion
es inferior a 120°. Si hay una desviacidn significativa en el angulo fuera de este
rango tipico, los brazos de palanca utilizados para producir el movimiento de

los musculos abductores seran demasiado pequefios o grandes (13).

Labrum
acetabular

Acetabulo

Cabeza del fémur

Linea epifisaria

\

Cuello
del fémur

Trocanter
mayor

Eje del cuello

Angulo del eje del
femoral

cuello femoral

Cuerpo del
féemur

Eje anatomico
del fémur

Figura 1. Vista en el plano coronal del corte transversal de la articulacion de la cadera.
Adaptado de: Byrne D, Mulhall K, Baker J. Anatomy & Biomechanics of the Hip. The

Open Sports Medicine Journal. 2010;4(1):51-57



Adicionalmente, durante el desarrollo y crecimiento, el cuello femoral también
se rota ligeramente anterior al plano coronal; esta rotacion se conoce como
anteversion femoral. El angulo de anteversion se mide como el angulo entre
una linea medio-lateral a través de la rodilla y una linea a través de la cabeza
y el eje femoral. El rango promedio para la anteversion femoral es de 15 a 20°.
(Figura 2). Las anomalias en esta area y el area adyacente a la superficie
articular, como una prominencia resultante de un deslizamiento de la epifisis de
la cabeza femoral, pueden alterar la articulaciéon femoro-acetabular y provocar
un pinzamiento tipo Cam. Por el contrario, las anomalias del acetabulo, como
la formacion de osteofitos, con una mayor cobertura de la cabeza femoral,

pueden provocar un pinzamiento tipo Pincer (13) (Figura 3 y figura 4).

Normal Femoral Increased Femoral Femoral
Neck Anteversion Neck Anteversion Neck Retroversion
15°Angle of FNA 45°Angle of FNA 0°Angle of FNA

Figura 2. Esquema de anteversién femoral. Adaptado de: Behaeghe O, Van Beeck A,
Dossche L, Somville J. Femoral anteversion measurement: evaluation of inter- and
intraobserver reliability Olivia Behaeghe, Annelies Van Beeck, Lieven Dossche, Johan

Somville. Acta Orthop. Belg. 2020; 86: 17-21



Pincer

Figura 3. Tipos de pinzamiento femoro-acetabular: pincer, cam y mixto. Adaptado de:
Mardones R, Barrientos C, Nemtala U, Tomic A, Salineros U. Pinzamiento
femoroacetabular: Conceptos béasicos en una nueva causa de dolor inguinal. Revista

médica de Chile. 2010;138(1).

Figura 4. Tipos de pinzamiento femoro-acetabular: A. Tipo pincer, B. Tipo cam, C. Mixto.

Elaboracién propia

El estudio de la morfologia y morfometria de la cadera ha demostrado que la
forma y las dimensiones son variables entre los individuos (17,18,19). Estas
diferencias pueden estar relacionadas con factores intrinsecos como la edad,
el sexo y la etnia o extrinsecos como el medio ambiente y el estilo de vida (18).
Por ejemplo, estudios multicéntricos han evidenciado en la poblacién china una
cobertura reducida de la cabeza femoral y una cabeza mas esférica con

respecto a los caucasicos (20,21). En el estudio realizado por Houcke et al., se

10



encontré que, la parte proximal del fémur tiende a tener mas varo en individuos
de Bélgica de raza blanca y una cabeza femoral menos esférica en

comparacion con poblacion en China (25).

La variacion en la morfologia de la cadera es un factor de riesgo de creciente
interés debido a la probabilidad de OA de inicio temprano. Una articulacion
incongruente es mas propensa al desarrollo de cambios degenerativos que una
anatomia articular normal (21). Durante los ultimos 15 afios se ha teorizado que
la mayoria de los casos de osteoartrosis OA son secundarios a algun tipode
anomalia morfologica (23,24). Se estima que la OA es causada por displasia
acetabular con una tasa del 25 al 40% (25). El desajuste entre la cabeza
femoral y el acetabulo puede conducir a un pinzamiento sintomatico de la
articulacion conocido como sindrome de pinzamiento femoro-acetabular con la
posterior destruccion del cartilago articular de las superficies femoral y

acetabular (25,26).

En este sentido, la prevalencia de la OA de cadera es variable entre diferentes
grupos étnicos. En el estudio realizado por Edwards et al., (20) se demostro
que la OA de cadera en la poblacion china es un 80-90% mas baja que en los
caucasicos americanos y en los hombres afroamericanos. Estos resultados son
consistentes con otros estudios en donde fueron analizadas las tasas de
reemplazo articular de cadera, siendo mas bajas para los asiaticos e hispanos
gue para la poblacion blanca que vivia en una determinada ciudad de California

(22).

11



Desde este punto de vista, para seleccionar un implante que corresponda con
la cadera nativa, es indispensable diferenciar la morfologia femoral proximal y
acetabular. Los estudios han demostrado diferencias significativas entre
grupos étnicos y sexos, pero también entre regiones geograficas de la misma
poblacién; por lo cual, estos estudios sugieren la necesidad de
desarrollar implantes étnicos y especificos de acuerdo con el sexo (21,27).
Adicionalmente, varios autores describen los efectos de la anatomia de la
cadera reconstruida incorrectamente con reemplazo total de cadera por lo que
la reconstruccion precisa de la anatomia de la cadera depende en gran medida
del disefno del implante; cuando esto no ocurre se encuentran resultados como
asimetria en la longitud de las piernas, cojera, dolor, mayor desgaste del
material y aflojamiento de la protesis, teniendo que ser finalmente revisada

(28).

El conocimiento actual de la morfologia y morfometria 6sea de la cadera en
nuestra poblacién proviene principalmente de la literatura quirurgica, dado el
aumento de procedimientos que intentan corregir la anomalia estructural. Se
han estudiado las variaciones en la morfologia de la cadera entre diferentes
grupos étnicos a nivel mundial, sin embargo, estos estudios se encuentran
limitados en nuestra poblacion, lo cual deja una brecha de conocimiento sobre
la morfologia de la cadera en una poblacibn con caracteristicas
sociodemogréficas variables como la nuestra. Por lo tanto, este estudio tiene
como objetivo describir la morfologia y morfometria ésea de la cadera en

adultos sin patologia articular que permitan ser aplicados para detectar

12



tempranamente anomalias estructurales y mejorar los enfoques de

tratamiento.
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6. METODOLOGIA

Se disend un estudio transversal para recolectar retrospectivamente radiografias
de cadera en proyeccion anteroposterior (AP) tomadas en el area de consulta
externa de ortopedia de la Clinica Colsubsidio Calle 100 y Clinica 94 desde el 1 de
noviembre de 2020 al 1 de marzo de 2021. Las radiografias fueron recolectadaspor
medio del software HIRUKO de manera aleatorizada. Los sujetos no fueron
expuestos a radiacién adicional para el estudio que fue aprobado por el comité de

ética de las instituciones.

6.1 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Los criterios de inclusion fueron los siguientes:

« Individuos de 18 a 75 afnos sin evidencia radiografica de OA para evitar
gue las mediciones de interés se vean afectadas por la remodelacion
Osea de la enfermedad

e Los individuos con una o ambas caderas que cumplian con EKL< 2

fueron incluidos.

Para esto las radiografias se puntuaron mediante la escala Kellgren y Lawrence

(EKL) de la siguiente forma:

o EKL=0 en ausencia de caracteristicas radiograficas de OA
o EKL=1 en presencia de un pequeno osteofito de dudosa

importancia

14



o EKL=2 con un osteofito, pero sin estrechamiento del espacio
articular

o EKL=3 si hubo un estrechamiento moderado del espacio articular

o EKL=4 si estaba presente un estrechamiento severo del espacio

articular, junto con esclerosis 6sea subcondral.

Criterios de exclusion:

« Pacientes con fracturas, lesiones tumorales o infecciosas y con cirugias de

cadera como reemplazo articular de cadera y material de osteosintesis
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6.2 VARIABLES:

Fueron analizadas 9 caracteristicas de la morfologia y morfometria de lacadera

sugeridas previamente en varios estudios como factores relacionados en la

etiologia de la OA o en el riesgo futuro de artroplastia total de cadera en

radiografias AP (18,20,21). Estos factores morfolégicos incluyen medidas

morfométricas que se listan a continuacion:

1. Orientacién

acetabular y relacion de profundidad/ancho acetabular

acetabular como la profundidad acetabular,

2. Morfologia femoral como la longitud del cuello y diametro de la cabeza

del fémur

3. Alineacion femoral por medio del angulo de la di&fisis del cuello femoral

4. Cobertura acetabular como el angulo centro borde lateral

5. Asfericidad de la cabeza femoral por medio del angulo alfa (véase mas

adelante).

En el siguiente item (6.3 procedimientos para la recoleccion de datos) se

encuentran las figuras 5, 6 y 7 correspondientes a las variables mencionadas.

Tabla |l. Variables

VARIABLE DEFINICION TIPO VALOR
Edad Edad en afios en el momento de | Cualitativa Numeérico
registro de la cohorte dicotémica
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Sexo

Sexo registrado en historia clinica

Cuantitativa

continua

Hombre/M

ujer

Angulo alfa

(figura 5)

Angulo formado por el eje del
cuello femoral y una linea que
conecta el centro de la cabeza
femoral con el punto de asfericidad
inicial (en vista anteroposterior). El
angulo alfa es wuna medida
radiografica bidimensional de la
asfericidad de la cabeza femoral
que se utiliza comunmente para
diagnosticar el pinzamiento
femoro-acetabular  tipo  cam.
Tomado de: Harris M, Kapron A,
Peters C, Anderson A.
Correlations between the alpha
angle and femoral head
asphericity:  Implications  and
recommendations for the
diagnosis of cam
femoroacetabular  impingement.
European Journal of Radiology.

2014;83(5):788-796

Cuantitativa

continua

Numeérico

Angulo cervico-

diafisiario (figura 5)

Angulo formado por el eje del
cuello femoral y el eje diafisario
femoral proximal (en vista

anteroposterior) Tomado de:

Cuantitativa
continua

Numeérico
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Mokrovic H, Komen S, Gulan L,
Gulan G. Radiographic analysis of
the proximal femoral anatomy in
the Croatian population.
International Orthopaedics.

2021;45(4):923-929

Angulo centro
borde lateral (figura

5)

Angulo formado por una linea
paralela al eje pélvico longitudinal
y por la linea que conecta el centro
de la cabeza femoral con el borde
lateral del acetabulo (en vista
anteroposterior). Tomado de:
Edwards, K., Leyland, K,
Sanchez-Santos, M., Arden, C.,
Spector, T., Nelson, A., Jordan, J.,
Nevitt, M., Hunter, D. and Arden,
N., 2020. Differences between
race and sex in measures of hip
morphology: a population-based
comparative study. Osteoarthritis

and Cartilage, 28(2):.189-200.

Cuantitativa

continua

Numeérico

Ancho acetabular

(figura 6)

Linea desde la ceja lateral (sourcil
lateral) del acetabulo al borde
inferomedial del acetabulo.
Tomado de: Edwards, K., Leyland,

K., Sanchez-Santos, M., Arden, C.,

Cuantitativa

continua

Numeérico
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Spector, T., Nelson, A., Jordan, J.,
Nevitt, M., Hunter, D. and Arden,
N., 2020. Differences between
race and sex in measures of hip
morphology: a population-based
comparative study. Osteoarthritis

and Cartilage, 28(2):.189-200.

Profundidad
acetabular

(figura 6)

Linea que se extiende desde el
punto mas profundo del acetabulo
hasta la linea del ancho
acetabular. Tomado de: Edwards,
K., Leyland, K., Sanchez-Santos,
M., Arden, C., Spector, T., Nelson,
A., Jordan, J., Nevitt, M., Hunter,
D. and Arden, N. 2020.
Differences between race and sex
in measures of hip morphology: a
population-based comparative

study. Osteoarthritis and Cartilage,

28(2):.189-200.

Cuantitativa

continua

Numeérico

Relacion entre
ancho y profundidad

acetabular

Valor del ancho acetabular sobre
el valor obtenido de la profundidad
acetabular. Tomado de: Edwards,
K., Leyland, K., Sanchez-Santos,
M., Arden, C., Spector, T., Nelson,
A., Jordan, J., Nevitt, M., Hunter,
D. and

Arden, N., 2020.

Cuantitativa

continua

Numeérico
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Differences between race and sex
in measures of hip morphology: a
population-based comparative

study. Osteoarthritis and Cartilage,

28(2):.189-200.

Longitud del cuello

femoral (figura 5)

Distancia entre el margen lateral
de la cabeza femoral y la base
superior de la region trocantérea.
Tomado de: Mokrovic H, Komen S,
Gulan L, Gulan G. Radiographic
analysis of the proximal femoral
anatomy in the Croatian
International

population.

Orthopaedics. 2021;45(4):923-929

Cuantitativa

continua

Numeérico

Desplazamiento
femoral lateral

(figura 7)

Distancia entre el centro de
rotacién de la cabeza femoral y la
linea media del eje del fémur.
Tomado de: Mokrovic H, Komen S,
Gulan L, Gulan G. Radiographic
analysis of the proximal femoral
anatomy in the Croatian
population. International

Orthopaedics. 2021;45(4):923-929

Cuantitativa

continua

Numeérico

Diametro de |la
cabeza femoral

(figura 5)

Diametro de un circulo completo
alrededor de la cabeza femoral.
Tomado de: Mokrovic H, Komen S,

Gulan L, Gulan G. Radiographic

Cuantitativa

continua

Numeérico
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analysis of the proximal femoral
anatomy in the Croatian
population. International

Orthopaedics. 2021;45(4):923-929
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6.3 PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS

A continuacién, se muestran en la figura 5, figura 6 y figura 7 las mediciones
realizadas en las radiografias AP de cadera con las variables morfoldgicas y

morfométricas anteriormente mencionadas.

Figura 5. (Elaboracion propia) Medidas de asfericidad de la cabeza femoral (angulo alfa),
cobertura acetabular (angulo centro borde lateral) y morfologia femoral (dngulo de la diafisis del
cuello femoral, longitud del cuello femoral y didmetro de la cabeza femoral) (a) Angulo alfa:Es
un angulo que nos habla de la esfericidad femoral. El angulo alfa fue descrito por Nétzli (26)y

consiste en trazar una linea desde el centro de la cabeza femoral hasta el punto del contorno
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de la cabeza femoral que se encuentra a una distancia mayor al radio de la cabeza femoral. El
angulo alfa se forma por ambas lineas, y cuanto mayor sea el angulo, menos esférica sera la
cabeza femoral. (b) Angulo de la di4fisis del cuello femoral: es el angulo entre el cuello y el eje
de la diafisis femoral. (c) Angulo centro borde lateral: es el angulo formado entre una linea
desde la ceja lateral (lateral sourcil) hasta el centro de la cabeza femoral y una linea que se
extiende verticalmente desde el centro de la cabeza femoral perpendicular al eje de la gota de
lagrima. (d) La longitud del cuello femoral es la distancia entre el margen lateral de la cabeza
femoral (linea punteada) y la base superior de la regién trocantérea. (e) Diametro de la cabeza

femoral corresponde al diametro del circulo alrededor de la cabeza del fémur.
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Figura 6. (Elaboracién propia) Medidas de orientacion acetabular: Ancho acetabular,
profundidad acetabular y su relacién. [AA] Ancho acetabular: es la longitud de una linea que
se extiende desde la ceja lateral (lateral sourcil en inglés) hasta el borde medial inferior del
acetabulo. [PA] Profundidad acetabular: es la longitud de una linea que se extiende desde el
punto mas profundo del acetabulo hasta donde se encuentra con la linea que conecta la ceja
lateral con el borde acetabular inferior en un angulo perpendicular. Relaciéon entre la
profundidad y el ancho del acetabular (no se muestra): calculada a partir de la relacion entre

[PA] y [AA].
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Figura 7. (Elaboracién propia) Desplazamiento femoral lateral. El desplazamiento femoral
lateral es la distancia entre el centro de rotacidn de la cabeza femoral y la linea media del eje

largo del fémur.
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7. FUENTES DE INFORMACION

El estudio recolectod informacién basada en:

e Fuentes primarias: Datos sociodemograficos de historias clinicas y

radiografias AP de cadera.

e Fuentes Secundarias y Terciarias: A través de la consulta en articulos de

investigacion con objetivos similares al estudio propuesto.
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8. ESTIMACION DEL TAMANO MUESTRAL

El tamafio de la muestra de acuerdo con el tipo de estudio fue determinado por
conveniencia. Fue utilizado por la facilidad de acceso a la muestra, la
disponibilidad de las imagenes diagnosticas y el intervalo de tiempo requerido

en los dos centros médicos de referencia en ortopedia.
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9. ANALISIS ESTADISTICO

Los parametros morfométricos se analizaron como variables dependientes,
mientras que la variable independiente fue el sexo. Los supuestos estandar
para la normalidad de la distribucion se cumplieron mediante la prueba de

Shapiro-Wilk.

Se realizd6 un andlisis descriptivo de las variables sociodemograficas y
morfométricas de los sujetos incluidos en el estudio. Las variables categdricas
fueron presentadas con frecuencias absolutas y frecuencias relativas, las
variables continuas como la edad y las caracteristicas morfométricas se
presentaron con medias o medianas con su respectiva medida de dispersion
(desviaciones estandar o rango intercuartilico) si la distribucidn de los datos era
simétrica. La simetria de las variables continuas se evalu6 a través de graficos
de caja. Por ultimo, las medidas morfométricas se describieron con lamuestra

total, y estratificando por sexo (hombre — mujer).

Dos observadores expertos en cirugia de cadera realizaron todas las
mediciones radiograficas. Ambos observadores repitieron cada uno las
mediciones una semana después para obtener datos de test re-test. La
fiabilidad interobservador e intraobservador se evalué mediante el coeficiente

de correlacién intraclase (CClI).

El nivel de significancia para todas las pruebas se establecié en a = 0.05.
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10. PRESUPUESTO DEL ESTUDIO

Tabla Il. Presupuesto

RUBRO VALOR (COP)
TRABAJO INVESTIGADOR $2°000.000
(Relacion horas de trabajo semanales: 80)

DIRECCION DE TRABAJO GRADO POR PARTE DE $2'000.000
TUTOR

(Relacion horas de trabajo semanales: 20)

PAPELERIA $150.000
TRANSPORTE $400.000
MATERIAL DE REGISTRO $2'000.000
TOTAL $6'550.000
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11. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Tabla Ill. Cronograma

Actividad

Afo 2020

Afo 2021

MAR

ABR

MAY

JUN

JUL|AGO

SEP]| OCT

NOV

DIC

ENE]

FEB|MAR

ABR|MAY]JUN

JUL

AGO

SEP

1.Elaboracion de
pregunta de
investigacion

2. Bus queda de
articulos de
investigacion
relacionados con
el tema de
estudio

3. Elaboracién de
objetivos de
investigacion y
justificacion del
proyecto

4. Finalizacion
version

prelim inar de
anteproyecto

5. Presentacion
anteproyecto
ante com ité de
la Caja de
Compensacion
Colsubsidio

6. Ajustes y
modificaciones
relacionadas
posterior a
comité de éticay
reuniéon con tutor

7. Presentacion
anteproyecto
ante com ité de
ética de la
facultad de
Medicina de la
Univers idad
Nacional de
Colombia

8. Ajustes y
modificaciones
relacionadas
posterior a
comité de éticay
reuniéon con tutor

9. Registro de
datos y
mediciones
corres pondiente
s de las
imagenes
diagnodsticas de
cadera

10. Resultados,
analisis y
conclusion del
estudio
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12. ASPECTOS ETICOS

Adoptando la normatividad colombiana para la investigacidon en seres
humanos, resolucion 8430 de 1993, en la cual se clasifican los estudios de
investigacion segun las categorias de riesgo citadas en el articulo 11 de dicha

resolucién, este estudio se clasifica como: Sin riesgo

Este documento fue sometido a revision y aprobacion por el comité de
investigaciones y ética de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional
de Colombia y del comité de ética de la institucidén prestadora de salud donde

se tomo la muestra.

Se garantizé la confidencialidad de la informacion obtenida. Durante la
preparacion de una presentacion oral, pdster 0 manuscrito unicamente se
podra acceder a los datos sin identificacion para su revisiéon. No se compartira

informacion que permita la identificacion de alguna poblacién.
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13.RESULTADOS

A continuacion, se presenta el diagrama de seleccidon de la muestra.

[ 1. Sujetos con historias clinicas en la base de datos n= 310 J

a. Sujetos sin radiografia de cadera n= 39

No disponible en el software HIRUKO n= 10
Mala calidad de la imagen n= 8

Reemplazo total de cadera n= 16
Osteotomia pelvis/fémur n=5

2. Sujetos en base de datos con
radiografias de cadera en proyeccion AP n=271

b. Sujetos con patologia articular de cadera n=190

Kellgren Lawrence >2 n="187
Necrosis avascular de la cabeza femoral n= 3

3. Sujetos incluidos para el analisis n=81 (caderas n=121)
Analisis bilateral de cadera n= 40
Analisis unilateral de cadera n= 41

Figura 8. Diagrama de seleccion de muestra

Los sujetos incluidos en el estudio tenian datos demograficos completos (edad
y sexo) y las imagenes diagnédsticas disponibles para todas las variables
morfométricas evaluadas. De la muestra inicial de 310 pacientes (620
caderas), se excluyeron 39 sujetos al no encontrarse disponible la radiografia
en proyeccion AP en el software HIRUKO, por presentar reemplazo articular de

cadera bilateral, por cirugia previa como osteotomia de fémur o pelvis y
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mala técnica radioldgica de la imagen registrada. Finalmente fueron excluidos
190 sujetos con patologia articular de acuerdo con la escala de Kellgren
Lawrence > 2 y 3 por presentar alteraciones en la cabeza femoral como
reabsorcion ésea por necrosis avascular de la cabeza del fémur. En total, se
incluyeron 81 pacientes para un total de 121 caderas (n=89 caderas mujeres;

n = 32 caderas hombres).

El CCl para la confiabilidad interobservador e intraobservador mostrd un
acuerdo de mas del 80% para la mayoria de los parametros, lo que indica una

alta confiabilidad.

En este analisis se incluyeron un total de 121 caderas de 81 individuos (Figura
8). Las frecuencias observadas, asi como los porcentajes ponderados para las
caracteristicas sociodemograficas se muestran en la tabla V. Los resultados
de las mediciones radiograficas de los parametros morfolégicos y
morfométricos de la cadera se presentan en la tabla V, en donde se

compararon los valores medios de ambos sexos.

Tabla IV. Datos sociodemograficos:

Caracteristicas

Sexo Frecuencia Porcentaje
Mujer 89 73.55
Hombre 32 26.45
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Edad [afios], media

Muestra total

Mujeres n=89

Hombres n=32

(DE) n =121
49.066 48.65 50.21
(16.034) (16.53) (14.74)
Tabla V. Morfologia y morfometria
Variable morfologica Variable Muestra total Mujeres Hombres
morfométrica n=121 n =89 n=232
Orientacion
acetabular [mm],
Media (DE)
Ancho acetabular 58.91 (4.37) 57.27 (3.36)  63.45 (3.57)
Profundidad 28.76 (4.01) 27.63 (3.87) 31.99(2.41)
acetabular
Relacién entre 488 (.055) 483 (.062) .050 (.02)
anchoy
profundidad
acetabular
Cobertura
acetabular [grados],
Media (DE)
Angulo centro 33.71 (7.16) 33.10(7.16)  35.4 (7.02)
borde lateral
Asfericidad de la
cabeza femoral
[grados], Media (DE)
Angulo alfa 52.21 (7.69) 53.27 (7.77)  49.25 (6.74)

Alineacién femoral
[grados], Media (DE)

Angulo de la diafisis
del cuello femoral

131.81 (5.22)

131.70 (5.31)

132.10 (5.06)

Morfologia femoral
[mm], Media (DE)

Longitud del cuello
femoral

Diametro de la
cabeza femoral
Desplazamiento
femoral lateral

30. 47 (7.66)
50.71 (3.72)

41.84 (6.96)

30.17 (6.77)
49.37 (2.81)

40.573 (5.57)

31.31(9.82)
54.44 (3.42)

45.37 (9.05)
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14.DISCUSION

Existen multiples estudios que han analizado la morfologia femoral proximal y
la morfometria del acetabulo utilizando diferentes muestras y métodos de
medicién. En este estudio se decidié realizar el analisis con radiografias
convencionales al ser un método de bajo costo, accesible en las instituciones

y estandar en la planificacion preoperatoria de la cadera.

Los hallazgos de este estudio son en gran medida consistentes con los
identificados en estudios previos entre individuos chinos, caucasicos europeos,

afroamericanos y brasileros (17,18,19,20,32).

Como se ha logrado exponer, la anatomia de la cadera esta sujeta a una gran
variabilidad individual. El sexo es uno de los parametros asociados con esta
variabilidad. En los resultados de este estudio, se evidencio diferencias
relacionadas con el sexo, los hombres mostraron valores medios superiores
para la mayoria de las medidas de la cadera evaluadas; excepto para la medida
del angulo alfa (mujeres: 53,2°; hombres: 49,2°) lo que refleja una cabeza
femoral con menor esfericidad en las mujeres. Como se planted anteriormente,
el angulo alfa es una medida radiolégica que se ha propuesto para el
diagnostico y evaluaciéon del tratamiento del pinzamiento femoro-acetabular
(31, 32). Sin embargo, el valor normal del angulo es controvertido, Notzli et al.
(30) en 2002, sugiri6 que el valor patologico era superior a 50°; estudios
recientes coinciden con esta afirmacion y sugieren que la asfericidad de la

cabeza femoral contribuye al desarrollo de la OA de cadera (33).

El dngulo centro borde lateral, fue la medida utilizada para analizar la cobertura

acetabular. En todos los casos fue mayor en nuestra muestra. (Mujeres: 33,1°
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hombres: 35,4°). El angulo centro borde lateral reportado en la literatura esta
entre 25° y 30°, considerando una displasia acetabular <25° y un indicador de
sobrecobertura del acetabulo >39°, este ultimo da lugar a un contacto lineal

entre el borde acetabular y la unién de la cabeza con el cuello femoral.

Con relacion a las medidas de orientacién acetabular: ancho y profundidad
acetabular, estos resultados son mas semejantes con respecto a la poblacion
estudiada en china (profundidad acetabular: mujeres: 27,6 mm; hombres: 31,9
mm en Bogota y mujeres: 29.65 mm; hombres: 32.76 mm en China) (ancho
acetabular: mujeres: 57,2 mm; hombres: 63,4 mm en Bogota y mujeres: 57.86
mm; hombres: 64.27 mm en China). La poblacion de caucasicos europeos y
afroamericanos obtuvieron medidas mayores con relacién al promedio de
nuestra muestra estudiada. Estos resultados concuerdan con los publicados
por el estudio de Dudda M et al., (4), y la revisidbn multicéntrica realizada en el
estudio de Edwards et al., (20), en el cual los chinos, y especialmente las

mujeres chinas, poseen un acetabulo menos profundo y mas reducido.

En cuanto a la morfologia y morfometria femoral, el cuello del fémur es mas
corto en la muestra estudiada en esta investigacidon en comparacion con las
revisadas en la literatura (mujeres: >50 mm; hombres: >53 mm), tanto en
hombres como en mujeres. (Muestra Bogota, mujeres: 30,1 mm; hombres: 31,3
mm). La longitud del cuello se encuentra directamente asociada con la longitud
de la pierna, sin embargo, durante la recoleccion de datos no fue posible
acceder a caracteristicas antropométricas como la talla. Adicional a esto, al ser
el cuello femoral el brazo de palanca que trasmite la carga del peso corporal de

la cabeza del fémur a la diafisis femoral, estas diferencias pueden tener un
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impacto en la carga y distribucidén del peso. Estudios radiograficos han sugerido
que un cuello femoral mas corto puede disminuir el riesgo de fracturas debido

a la reduccion de la longitud del brazo de palanca (34).

El angulo de la diafisis del cuello femoral de la muestra obtenida en Bogota fue
mayor en ambos sexos (mujeres: 131°; hombres 132°). Esta orientacion del
cuello femoral interviene considerablemente en la estabilidad de la cadera,
considerando su orientacién tanto en el plano fontral como en el plano

horizontal.

En ese marco, el didmetro de la cabeza femoral es también un determinante
importante del rango de movimiento y estabilidad. Los resultados de este
estudio muestran una cabeza femoral mas pequena con relacidon a los
caucasicos europeos, afroamericanos y chinos (muestra Bogota mujeres:
49,37 mm; hombres: 54,4 mm) ya que todos ellos se encontraban con un
didmetro femoral >50 mm en mujeres y >56 mm en hombres. El rango de
movimiento y la estabilidad se encuentran estrechamente enlazados con la
relacion cabeza-cuello, es decir, la relacion cabeza-cuello aumenta con una
cabeza femoral de mayor diametro y un cuello mas estrecho. Ademas, una
cabeza femoral de mayor diametro también requiere un mayor desplazamiento

para luxarse y, por lo tanto, ofrece una mayor estabilidad.

Finalmente, se encontro que el desplazamiento femoral lateral fue menor (41,8
mm) en comparacion con la poblacion estudiada en Brasil (44,4 mm) y en el
estudio de Mokrovic et al., en croatas (19,32) (51 mm). Esta variable
determinante en el angulo cervico-diafisiario y en el brazo de palanca de los

musculos abductores.
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15.LIMITACIONES

El estudio tiene algunas limitaciones. En primer lugar, la muestra seleccionada
consisti6 en individuos que requirieron radiografias de cadera por alguna
correlaciéon ortopédica, lo que probablemente no sea una verdadera
representacion de la poblacién general. Sin embargo, seria dificil y probablemente
poco ético reclutar voluntarios sanos para someterse a radiografias de cadera con
solo fines de investigacion. Adicionalmente, caracterizar la poblacion con base al
indice de masa corporal (IMC) podria ampliar el analisis con relacién a un factor
sociodemografico que impacta directamente en la formacién y caracteristicas

6seas de la cadera.
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16. CONCLUSIONES

Los resultados de este trabajo apoyan las observaciones de estudios similares en
otras poblaciones sobre una alta diversidad en la morfologia y morfometria de la

cadera.

Este estudio se considera el primero en realizar una descripcion radiografica de la
morfometria y morfologia de la cadera 6sea en una muestra de poblacion de la
ciudad de Bogota. Se hace necesario contar con estudios propios que caractericen
a los individuos en diferentes lugares geograficos de Colombia con el fin de
mejorar la comprension de la morfologia del fémur proximal y del acetabulo; de
esta manera es posible ayudar a elegir el implante en correspondencia con la
anatomia de la cadera para la mayoria de nuestra poblacidon que requiera un
reemplazo total de esta y desarrollar intervenciones preventivas para las personas
con algun riesgo asociado ya que una gran parte de lo que antes se pensaba que

era OA de cadera primaria puede ser secundaria a anomalias morfolégicas.

A pesar de ser una muestra y primera aproximacion descriptiva se han encontrado
diferencias en relaciéon con otros estudios en diferentes poblaciones a nivel
mundial que vale la pena analizar y corroborar con significancia estadistica y

clinica en un estudio de asociacion.
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