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INTRODUCCION

Dentro de los estudios que se realizan para valorar la anatomia y desarrollo de la
cadera, muchos tienen en cuenta el centro de la cabeza femoral , que se puede medir y
ubicar cuando €sta se encuentra completamente desarrollada; pero en nifios menores
de tres anos su medicion se torna complicada debido a la dificultad que se presenta
en poder determinar con seguridad el centro de la cabeza femoral, debido a una
osificacion insuficiente o excéntrica, adicionalmente cuando revisamos diferentes
trabajos que toman en cuenta este punto de referencia se notan discrepancias entre
algunos de ellos, por lo que algunos autores han optado por darle poca importancia a

la determinacion del centro de la cabeza femoral en estos nifios.

Buscando la prevencion de los grandes problemas de osteoartrosis ,se han investigado
diversos tipos de graduacion del desarrollo de la cadera para poder diagnosticar
precozmente la que es Displasica. Dentro de estos se encuentra la medicion del
angulo centro-borde de Wiberg que toma el centro de la cabeza femoral como reparo
para su medicion y nos aporta los grados de cubrimiento lateral al ancho de la cabeza

femoral.

Este angulo como se anot6 anteriormente es dificil de medir en nifios menores de tres
afios que es la edad de oro para la realizacion de procedimientos quirirgicos
tendientes a mejorar este cubrimiento como lo son las osteotomias del Innominado, los
cuales se ha comprobado tienen sus resultados mas optimos cuando son realizados
entre los uno y medio y cuatro afios de edad, segun lo observado por diferentes
autores que han estudiado los resultados de estos procedimientos para lograr un buen

cubrimiento de la cabeza femoral .



Por lo tanto seria interesante poder determinar el verdadero centro de la cabeza
femoral en un nifio lo mas precozmente y asi lograr determinar el angulo centro-
borde que nos va ayudar en el diagndstico de la Cadera Displasica, adicionalmente a

otros signos de displasia como lo es el indice acetabular.



1. MARCO TEORICO

1.1 ANATOMIA Y FISIOLOGIA GENERAL DE LA FISIS

1.1.1 EMBRIOLOGIA

Durante la quinta semana de gestacion el primordio de las extremidades es aparente en
el embrion, este mufion de la extremidad contiene las células primitivas las cuales son
capaces de diferenciarse en toda la variedad de células mesenquimales. Una
condensacion de estas células ocurre en el centro del mufidon diferenciandose en
precursores cartilaginosos del hueso tubular. A medida que crece, la porcion central
es invadida por un vaso sanguineo que trae una concentracion elevada de oxigeno a

las células iniciandose el proceso de osificacion.

La reabsorcion de cartilago calcificado y deposicion de hueso en el segmento
diafisiario del modelo cartilaginoso se conoce como el centro de osificacion
primario, y esta presente en todos los huesos largos al momento del nacimiento.

Este modelo continua creciendo en el embridon hasta que las cubiertas cartilaginosas
en ambos extremos del modelo son invadidas por vasos sanguineos para formar los
centros de osificacion secundarios denominados epifisis, de las cuales, a diferencia

de los nucleos primarios algunas aparecen solo después del nacimiento.

Estos dos centros separados de osificacion contindan expandiéndose
dimensionalmente uno hacia el otro , pero permanecen separados por una capa de

remanente cartilaginoso conocido como la placa de crecimiento de la fisis.



La integridad de esta capa hace que el crecimiento en longitud y anchura del hueso

este garantizado.
Las fisis se disponen perpendicularmente al eje longitudinal del hueso y son sometidas
normalmente a las cargas de compresion de las contracciones musculares o del apoyo

del cuerpo. Se describen dos grupos: de Presion y de Traccion.

A su vez las epifisis de presion se dividen en : Intrarticulares y extrarticulares . Las
epifisis de traccion , también conocida como apoéfisis estan localizadas generalmente
en la base de las prominencias ¢seas donde son sometidas a la traccion de fuerzas
musculares. La irrigacidn ocurre a través de vasos directos que ingresan por los tejidos
blandos adyacentes, nunca se encuentran en ambiente intrarticular y su crecimiento en
cierto grado esta determinado por la magnitud de las fuerzas musculares que la cruzan
mas que por el crecimiento de la fisis misma. Sin embargo la cantidad de crecimiento

de las epifisis de traccion nunca se aproxima al crecimiento de las de presion.

1.1.2 GEOMETRIA ANATOMICA

La primera observacion que nos permite una seccion longitudinal del hueso inmaduro
es que la placa fisiaria tiene el doble de diametro de la diafisis lo cual parece reducir la

fuerza por unidad de area en la placa de crecimiento.

Segundo: la fisis no es simplemente una placa plana de cartilago que se dispone
transversalmente al resto del hueso, sino que presenta pequefias ondulaciones en la

union metafisio-fisiaria, lo cual representa niveles diferentes de invasion vascular y



osiﬁcaci()n, y produce un aumento en la resistencia al cizallamiento. Estas
irregularidades se conocen como los procesos mamilares.

La tercera observacion tiene que ver con el engrosamiento del reborde periférico de la
placa fisiaria, en donde forma un fibrocartilago que se denomina el anillo pericondral el
cual se continua con el cartilago articular y a su vez recibe la insercion del periostio

por el otro lado.
1.1.3 IRRIGACION

La fisis anatomicamente se rodea de tres fuentes de irrigacion: los vasos epifisiarios
que penetran el hueso subcondral para dar irrigacién a la capa germinal. La segunda
fuente proviene del anillo pericondral que es una extension de la vascularizacion
peridstica. Estos vasos dan irrigacion y aporte de oxigeno a las porciones periféricas

de la placa epifisiaria y ayudarian en el crecimiento transverso de la placa.

La tercera fuente proviene del lado metafisiario de la epifisis a traveés de los sinusoides
terminales, extensiones de la arteria nutricia.

Sin embargo todas las capas de la fisis no se nutren directamente de los vasos
sanguineos. Los nutrientes son llevados por difusion a través de la matriz extracelular

a los condrocitos especialmente del lado epifisiario.

Los vasos metafisiarios sirven como fuente de células osteoprogenitoras que depositan
hueso en la matriz del cartilago calcificado para completar la secuencia de osificacion
endocondral. Al parecer la importancia de la irrigacion pericondral tiene que ver con el

crecimiento en latitud del hueso y se le da menor valor para los trasplantes.



1.1.4 HISTOLOGIA DE LA FISIS

El examen microscopico de la fisis muestra diferentes capas o zonas. Comenzando en
el lado epifisiario de la fisis se aprecia una capa de hueso subcondral a través de la cual
pasan numerosos vasos que dan irrigacion a la capa de células mas proximal a la

epifisis del hueso. Estos vasos se disponen en asas y no entran al cartilago.

El verdadero cartilago de crecimiento ha sido dividido en tres grandes zonas
denominadas: Zona de crecimiento, zona de transformacion del cartilago y zona de

osificacién o calcificacion provisional.

-Zona de crecimiento :

Tiene que ver con el crecimiento en longitud y diametro transverso, es la capa mas
cercana a la epifisis y esta caracterizada por crecimiento intersticial del cartilago y la
proliferacion de condroblastos por adicion celular y mitosis. La division celular en el
eje longitudinal del hueso es la responsable de la disposicion en empalizada de las

células para el crecimiento longitudinal. Se divide como sigue:

*Células en reposo, Capa germinal o Zona de reserva : Las células en esta capa
estan en intima relaciéon con los vasos epifisiarios. Esta zona contiene material amorfo
principalmente mucopolisacaridos como el acido condroitin-sulfato y algunas

proteinas, encontrandose las primeras células dispuestas solas o en parejas.

A medida que se profundiza-la capa se encuentra mayor celularidad y comienzan a
disponerse en columnas. Existen células de reposo que son elaboradas en la periferia

en una zona especializada del pericondrio llamada la zona de Ranvier.



Los estudios con radioisotopos demostraron la intensa actividad metabolica de esta

zona por lo que el nombre mas aceptado hoy dia es el de capa germinal.

*Capa de proliferacion : Caracterizada por division celular activa, la cual ocurre en
ambas direcciones longitudinal y transversa, predominantemente longitudinal. Estan
dispuestas en un orden estricto y aplanadas una contra la otra, tienen poco citoplasma

y los nicleos aparecen excéntricos por la presion de las células adyacentes.

En una fisis activa esta capa puede formar la mitad de la altura de la fisis, siendo

reflejo de la actividad de crecimiento.

*Capa en empalizada: Caracterizada porque las fibras de colagena dispersas en las
capas previas, se disponen longitudinalmente entre las células las cuales se disponen en
verdaderas columnas. Cada columna tiene aproximadamente entre 10 y 20 celulas,

haciendo excepcion las fisis de la columna vertebral las cuales tienen de 6 a 8 células.

-Zona de transformacion de cartilago

Se caracteriza por el incremento en la formacidon de matriz intercelular la cual llega a
ser metacromatica y calcificada. En esta capa se suceden cambios bioquimicos
importantes que estan encaminados a una eventual osificacion. Los condrocitos son
hipertroficos , reflejo de su actividad metabdlica; sin embargo algunos autores piensan
que es mas un signo de degeneracion celular y/o transformacion en osteoblastos iJor el
influjo del cambio en la tension de oxigeno dado por la invasion vascular cercana a

esta capa.

Puede ser subdividida en tres capas:



*Cépa hipertrofica: Caracterizada por células tremendamente agrandadas (5 6 6
veces su tamafio normal) y por esto llamadas células “gigantes” . Esta capa es
netamente avascular, tiene una baja tension de oxigeno por ende su metabolismo es
anaerobio, con consumo de glicogeno.

Trueta ha descrito que esta capa contiene de 4 a 12 células de forma esférica o
cuboide y nucleo central, la textura de la matriz intercelular se hace mas compacta

delimitando claramente las células de su matriz.

*Capa de calcificacion : En esta capa se culmina un proceso de evolucion de cada
una de las células y como el ciclo vital; en el cual la célula nace en la capa de reposo,
se desarrolla en las capas intermedias y llega a esta capa de calcificacion para morir.
La expresion histologica de esta fase es el acumulo de calcio dentro de las

mitocondrias.

*Capa de degeneracion: Las células comienzan un proceso de desintegracion
caracterizado por la deplecion de glicogeno intracelular, disgregacion de los
proteoglicanos, liberacion del calcio mitocondrial y acumulo de vesiculas dentro de la

matriz que contiene calcio y fosforo.

-Zona de osificacion
Es la mas cercana a la metafisis, encontrandose lagunas dejadas por aquellos
condrocitos que murieron y una matriz de cartilago calcificada. Se observa la invasion

de tejido mesenquimal vascular osteogénico proveniente de la médula osea.

La microscopia electronica muestra como estos vasos tienen un sistema cerrado que

invade las columnas de células hipertroficas mediante la ruptura del septum transverso



y depositando en la matriz células o0seas "Osteoblastos™ capaces de depositar matriz

osteoide que rapidamente sera mineralizada creando la esponjosa primaria.

El proceso de remodelacion retira este hueso inicial depositado y lo reemplaza por una

esponjosa secundaria madura que no contiene remanente cartilaginoso.

MATRIZ INTRACELULAR FISIARIA

En cuanto a la matriz cabe anotar que el colageno es el principal componente; es del
tipo II conformado por tres cadenas idénticas alfa 2, tiene menos estriaciones

comparado con el colageno tipo I. cuando se examina bajo microscopio electronico.

El segundo componente es la sustancia intercelular amorfa la cual esta compuesta por
un grupo heterogénep de macromoléculas denominados: mucoproteinas,
glicoproteinas y proteoglicanos. Esta sustancia es gelatinosa y actia como cemento

intercelular flexible que permite la difusion de la nutricion a las células.
1.1.5 FISIOLOGIA DE LA FISIS

Es sorprendente que a pesar de las numerosas publicaciones al respecto, muchos
conceptos fundamentales sobre la fisiologia del cartilago de crecimiento permanecen
aun sin entenderse. A través de los afios muchas observaciones se han hecho en cuanto

a la contribucion de la fisis al crecimiento longitudinal.



Primero: Se reconocen cambios fisiologicos normales en la rata de crecimiento, que
ocurren desde el nacimiento hasta el cierre de la placa de crecimiento. El modulador
exacto de estos “ brotes de crecimiento” no ha sido definido. Se atribuia la regulacion
a la hormona de crecimiento pero los estudios han demostrado que la produccion de
esta hormona se mantiene constante a través de la vida. Otros factores serian entonces
los responsables de esta respuesta. El mecanismo sugerido actualmente es una
variabilidad en cuanto a sensibilidad de los receptores celulares de la fisis a la hormona

de crecimiento.

Igualmente llama la atencion el crecimiento relativamente simétrico de las
extremidades a pesar de tratarse de unidades individuales, igualmente es llamativo
como las extremidades que cuentan con huesos pares tienen crecimiento balanceado
de sus componentes. Debe existir entonces un mecanismo local que monitorice y

regule las respuestas de las fisis, sin embargo no se conoce aun.

El indice de crecimiento diferente entre cada hueso se ha atribuido al grosor de la
placa de crecimiento lo cual parece ser determinado genéticamente y controlado por
algun factor que regule la proliferacion celular en la fisis para determinar el

crecimiento final de cada una de ellas en cada hueso.

Parece ser que el grosor de la fisis determina ademas su susceptibilidad al trauma, ya
que la mayor celularidad disminuiria su resistencia al trauma, sin embargo los reportes
de lesiones de la placa de crecimiento muestran un patron de mayor frecuencia en
radio distal, peroné distal, tibia distal y himero distal; cuyas fisis son menos gruesas

que las proximales de los huesos mencionados.
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Otro aspecto reconocido en cuanto a crecimiento fisiario es que cada fisis tiene indices
de crecimiento diferentes dentro de si misma. Ejemplo de esto es el genu varo
fisiologico en donde la carga ciclica excéntrica estimularia el sobrecrecimiento del lado
de la fisis que soporta la mayor compresion autocorrigiendo el varo inicial,

llevandolo al genu valgo observado hacia los tres afios y la alineacion final obtenida

hacia los cinco a siete anos.

Este mismo fendmeno ocurre cuando las lesiones fisiarias en la rodilla desarrollan
puentes parciales, en donde la lesion es seguida de angulacion, se desplaza la linea de
carga y la fisis del lado opuesto comienza a sobrecrecer. La naturaleza trata de
mantener la fisis perpendicular al eje de la diafisis o al eje de compresion axial y por

este mecanismo las extremidades tratan de realinearse.

CRECIMIENTO LATITUDINAL DE LA FISIS

Se ha creado controversia acerca de la manera como ocurre el crecimiento en el eje
transverso de la fisis. Para algunos el crecimiento ocurre por proliferacion aposicional
de células cartilaginosas circunferencialmente en la periferia, mientras otros creen que

el crecimiento intersticial ocurre en el centro de la placa de crecimiento.

Es importante reconocer que la mayoria de los anatomistas estan de acuerdo en que el
anillo pericondral de Lacroix y el surco de Ranvier estan intimamente involucrados en
el aporte de células a la capa germinal, una vez esta capa se ha expandido en latitud, es

capaz de aportar células por debajo para ayudar a la expansion en longitud.

Por lo tanto, la fisis crece en longitud y en amplitud y debe considerarse como un

crecimiento en los tres planos.
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DETENCION DEL CRECIMIENTO DE LA FISIS

Se reconoce que la fisis va siempre al cierre en los humanos, este proceso fisioldgico
es conocido como la “epifisiodesis fisiologica”. El proceso comienza con la formacion
de pequefios puentes 0seos entre el centro de osificacion de la epifisis y la metafisis y
termina con el reemplazo completo de la fisis cartilaginosa por tejido éseo.

- Cada fisis parece tener su propio patréon de cierre. Muchos cambios ocurren en el
proceso y lo que esta claro, es que se trata del mismo proceso que ocurre en las fisis

lesionadas focalmente.

Histologicamente se aprecia primero un engrosamiento de la placa osea cribiforme del
lado epifisiario de la fisis, a continuacién se aprecia el mismo proceso en el hueso
metafisiario vecino con la formacion de septum Oseos transversos en lugar de las

trabeculas Oseas longitudinales.

La disposicion de las células de la fisis no cambia mientras este proceso esta iniciando,
sin embargo cesa la proliferacion celular alterandose la bioquimica de la matnz celular
con calcificacion y mineralizacion progresivas que se extienden a la capa germinal y
de reposo formando frentes de calcificacion. Las columnas de células son

reemplazadas rapidamente a medida que se van calcificando.

La extension de la osificacion desde ambos lados lleva a la perforacién de la fisis por
multiples puentes Oseos pequefios. La osificacion progresa entonces, desde estos
puentes, termina por reemplazar el cartilago y deja una cicatriz o fantasma fisiario

consistente en una capa densa a los Rx.
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Generalmente el proceso comienza en el centro de la fisis y se extiende hacia la
periferia en forma centrifuga. Sin embargo en algunas fisis el proceso puede ser
diferente como en la tibia distal en donde ocurre primero en las porciones interna y
central, y luego en la parte externa y la hace susceptible a cierto tipo de lesion durante

esta época de la vida (La fractura de Tillaux).

La epifisiodesis fisiologica inicia mas temprano en las mujeres que en los hombres pero
en ambos sigue mas o menos el mismo patrén de hueso a hueso. El cierre mas
temprano en las mujeres parece deberse al efecto de los estrogenos que aceleran el

reemplazo del cartilago y la maduracion Osea.

1.2 ANATOMIA GENERAL DE LA CADERA

1.2.1 EMBRIOLOGIA

Cuatro semanas después de la ovulacion (4 mm de longitud Cefalo-caudal), los
esbozos de los miembros inferiores se forman en la pared corporal anterolateral, a
nivel de los segmentos lumbares y sacros superiores; estos contienen mesénquima que
se diferencia en cartilago, hueso, membrana sinovial, ligamentos, musculos y tendones.
Esta protrusion del mesodermo somatico aparece por debajo de una capa de
ectodermo que ejerce influencia inductora sobre el mesénquima de los miembros en

desarrollo.

En embriones mayores (14 a 15 mm de longitud CC) aparece una depresion leve en

forma de plato en el blastema del hueso coxal; este futuro acetdbulo forma un arco



14

entre 65 a 70 grados . Un centro precartilaginoso aparece en el centro del cuerpo del

fémur a los 12 mm.
A los 17 mm hay una interzona entre el primordio del fémur y el del coxal, compuesta
de células homogéneas. A los 20 mm la interzona se separa en tres capas: las dos

periféricas son condrogénas y la intermedia es mesenquimal.

La capsula y los tendones aparecen tempranamente como condensaciones celulares en
el embrion. El colageno aparece primero en el tendon del musculo psoasiliaco entre
los 22 a 25 mm, y en la capsula a los 28 mm. El ligamento redondo y el rodete
acetabular aparecen entre los 22 y 25 mm. El centro de osificacion primario de la
porcion central del cuerpo del fémur aparece entre 23 y 25 mm, en tanto que los

trocanteres se disponen como ligeras elevaciones sobre el fémur.

La cavitacion de la cadera comienza en el periodo embrionario tardio o fetal temprano;
el espacio articular se forma a lo largo de la periferia de la cabeza femoral, y se
extiende hacia el centro. Al continuar el crecimiento la profundidad del acetabulo se

incrementa, pero el grado en que envuelve la cabeza femoral disminuye.

La forma de la cabeza femoral cambia durante el desarrollo: En el embridn representa
el 80 % de una esfera, al nacimiento solo el 50 %; en el periodo posnatal la cabeza es
mas esférica pero no igual que en el embrion. En el periodo embrionario tardio y fetal
temprano aparecen los centros de osificacion primarios del ilién y la bolsa serosa para
el tendon del obturador interno. Sin embargo el momento en el cual aparecen las

bolsas serosas iliopectinea y trocantérea del gliteo mayor varia.
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El rodete acetabular se forma claramente entre los 49 a 50 mm. Los vasos sanguineos
penetran la fosa acetabular entre los 30 y 33 mm, aunque la vascularizacion de la
cabeza femoral comienza de los 40 a 50 mm. Los centros de osificacion primarios

hacen su aparicion en el isquion entre los 105 y 124 mm y en el pubis a los 161 mm.

1.2.2 ACETABULO

Es una cavidad caliciforme en la superficie externa del hueso coxal, se articula con la
cabeza femoral. Sus tres componentes son: sus dos quintos superiores, formados por
el 1lion; sus dos quintos inferolaterales por el isquidn , y su quinto medial por el pubis.

El cartilago en Y esta en el centro del acetabulo donde eventualmente estos tres

huesos se unen.

La fosa acetabular central esta separada de la superficie articular por una porcion
elevada de hueso llamada cresta articular, ésta es mas alta en las superficies
acetabulares posteriores e inferiores. La fosa esta recubierta por el paniculo adiposo de

Havers ,conocido como el pulvinar.

El borde articular externo continia con un fuerte rodete fibrocartilaginoso. Los bordes
de una escotadura en la region inferolateral del acetabulo son el sitio de insercion del
ligamento transverso, éste y el rodete forman un anillo completo, agregandole

profundidad a la cavidad.

Al nacimiento el rodete es semejante al del adulto y consiste en fibrocartilago. Existen
diversos cambios morfologicos en la cadera normal del feto, como aplanamiento del

rodete , pliegue de éste y extension del pulvinar entre las superficies articulares. Estas
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vanaciones se originan al parecer debido a la presion de una cabeza femoral

levemente descentralizada en un feto normalmente encogido.
*Anatomia interna

El hueso acetabular no es homogéneo, ya que las fuerzas de soporte del peso estan a
lo largo de diferentes vias . Dos gruesas columnas éseas en el ilion, pueden detectarse
al ano de edad y pronunciarse hacia los tres afios. La mas gruesa, que se extiende
desde la superficie auricular del ilion hasta el acetabulo, es una piramide de tres lados,
con el v értice en a superficie auricular superior, y su base en la porcion superior
del

acetabulo. La segunda columna va desde la proyeccion sobre la cresta iliaca, hasta la

porcion superior del acetabulo, lugar donde se unen las bases de estas columnas.

Al seccionar el coxal en un plano paralelo a una linea trazada desde la superficie
auricular del acetabulo pueden verse dos grupos de arcos laminares en el hueso
trabecular; éstos estan invertidos y se sostienen por dos refuerzos 0seos gruesos y
compactos, similares al calcar femoral. Asi la resistencia de estas columnas dseas no es
solo producto del espesor del hueso, sino también de su estructura interna. Este
reforzamiento acetabular evidencia la relativa resistencia a las fracturas de la porcion

superior del acetabulo.

*Osificacion

Se conoce poco acerca del momento de aparicion de los centros de osificacion

secundarios, ya que los Unicos que se localizan en las radiografias posteroanteriores



son los ubicados en el cartilago en Y, estos son homélogos con otras epifisis en el
cuerpo; el hueso se expande hacia la periferia del acetabulo, contribuyendo a un

incremento en profundidad.

Un estudio reveld cinco centros en el cartilago en Y y tres en la superficie articular
acetabular; otro demostré cuatro centros secundarios en el acetabulo entre los diez y

los trece anos , que se fusionan entre los trece y los dieciséis.

Ademas existe un “Os acetabuli” radiologico que aparece en el borde lateral del
acetabulo durante la adolescencia, y se fusiona pocos meses despu€s. Este pequefio
hueso esta separado del ilion por un estrecho espacio, y esta exactamente a lo largo

del reborde acetabular.

1.2.3 FEMUR PROXIMAL

*Anatomia de superficie

Consiste en la cabeza y cuello femorales y en los trocanteres mayor y menor. La
cabeza son dos tercios de una esfera y se une al cuello a nivel del surco subcapital; éste
canal contiene el anillo vascular subsinovial intrarticular. En alrededor del 17 % de los
especimenes, el surco subcapital anterior puede ser reemplazado por una extension de
la superficie articular de la cabeza hacia el cuello anterior. En especimenes secos, los
“foramina“estan en los lugares en que arterias y venas perforan el cuello femoral.

(Figura No 1).
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Ni la cabeza femoral, ni la superficie acetabular son completamente esféricas; éstas se
encuentran en contacto intimo sélo en la posicion de maximo soporte de peso, cuando
el ligamento iliofemoral esta totalmente estirado por la rotacién interna y extension

completa de la cadera.

En la fosita del ligamento redondo, ubicada en la superficie interna de la cabeza
femoral se inserta el ligamento Teres, el cual se origina en la escotadura isquiopubiana

y en el ligamento acetabular transverso.

Los vasos sanguineos se dividen en la fosa trocantérea, antes de atravesar la capsula
hacia la cabeza y el cuello, o irse lateralmente hacia el trocanter mayor.

La linea intertrocantérea , se extiende desde la superficie anterior del trocanter mayor
hasta el trocanter menor, y alli se inserta el ligamento iliofemoral. Posteriormente, la
cresta trocantérea es el sitio de insercion distal de los rotadores cortos. Los musculos
piramidal, obturador interno, gemelos y cuadrado crural se insertan en la porcion de la
cresta. Los gluteos mediano y menor se insertan en las regiones superior y lateral del

trocanter mayor, en tanto que el psoas lo hace en el trocanter menor.

El cuello femoral esta cubierto por la membrana sinovial que va del surco subcapital a
la base del cuello, y de alli en direccion ascendente hacia la superficie interna de la
capsula, se extiende hacia el rodete acetabular y termina por insertarse en los bordes
del acetabulo; en su interior transcurre por encima del ligamento acetabular transverso,

rodea el ligamento redondo y se inserta en el paniculo adiposo de Havers.

Las reflexiones de la capsula recubiertas por membrana sinovial (retinaculo de

Weitbrecht) van desde la insercion capsular periférica en la base del cuello femoral
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hasta el surco subcapital interno. Los vasos sanguineos que van a cabeza y cuello

femorales lo hacen por dentro de estas reflexiones vasculares.

*Anatomia interna

La arquitectura interna del fémur proximal en desarrollo incluye: el cartilago articular,
los centros de osificacion secundarios de la cabeza femoral y de los trocanteres, la
placa de crecimiento, los procesos mamilares, el complejo fibrocartilaginoso
pericondral, el triangulo de Ward y el calcar femoral. La cabeza femoral como tal

consiste de cartilago ,nicleo de osificacion y fisis mas metafisis.

En el feto y recién nacido, la totalidad de la cabeza femoral consiste en cartilago. Entre
los 4 y los 7 meses aparecen los centros de osificacion secundarios y el hueso
reemplaza al cartilago. Al nacimiento la mayor parte de la placa esta por fuera de la
capsula. Durante los primeros meses la placa de crecimiento del trocanter mayor y del
cuello, junto con el complejo pericondral son continuas. A veces las placas se separan,
una hacia el trocanter, otra hacia el cuello, formandose separados los centros de
osificacion secundarios. La placa de crecimiento cefalica y su metafisis proximal
avanzan gradualmente hacia el cuello femoral, produciéndose la fusion de los centros

secundarios con la metafisis del adolescente.

Al nacimiento y primer afio la unién entre metafisis y placa es lisa; sin embargo entre
los 14 meses y los 5 afios aparecen el hueso de interfijacion y las espigas de cartilago
que da a la interfase un aspecto corrugado. Estas espigas alcanzan su maxima altura
entre los 6 y los 13 afios y contribuyen a la resistencia al desplazamiento por soporte

del peso en la adolescencia.
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*Complejo fibrocartilaginoso pericondral

Se desarrolla en el fémur proximal entre los 8 y los 12 meses de edad, posterior a la
aparicion de los centros de osificacion secundarios del cuello femoral. El anillo
pericondral del fémur proximal es diferente a otros porque : Primero, no existe surco
de osificacion a nivel de la placa, éste es reemplazado por cartilago articular y se
extiende hasta una insercion firme en la metafisis superior. La ausencia de células de
cartilago hipertrofiado en la interfase entre el cartilago articular y la metafisis es la
responsable de esta firme insefcién. El crecimiento en diametro se da por proliferacion
del cartilago intersticial como en la cabeza femoral. En segundo lugar el tejido
conectivo fibroso es continuo con la metafisis superior. La totalidad del complejo

pericondral es de caracter intrarticular.

Hasta los 5 afios la parte externa del complejo es una gruesa lamina de cartilago que se
combina por dentro del trocanter mayor. Con el tiempo, decrece en espesor y area de
seccion transversal, hasta los 10 y los 13 afios en que se forma un delgado reborde a

nivel de la unién entre la superficie articular y el cuello femoral.
*Triangulo de Ward

Dos grupos de laminillas condensadas en las trayectorias de maxima tension hay en la
cabeza femoral y el interior del cuello. El mas prominente , esta a lo largo de la via
donde se ejercen las mayores fuerzas compresivas, desde la porcion superior de la
cabeza hasta la porcion inferior del cuello. El otro que son las lineas de méxima

tension por traccion, esta paralelo a la placa de crecimiento femoral, cruza el primer
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fasciculo en angulo recto, se extiende por dentro del cuello femoral superior y finaliza

lateralmente en la eminencia trocantérea.

El tnangulo de Ward, un area de densidad 6sea disminuida, con tension mecanica
relativamente minima, esta distalmente respecto de la interseccion de estos dos grupos
de trabéculas en el cuello femoral. Se visualiza mejor en radiografias de adolescentes y

adultos, y es menos obvio en las de nifios pequefios.

En la coxa vara se hace prominente debido a las fuerzas de traccion, es por esto que
los arcos de traccidn son mas pronunciados que al existir un angulo cuello-cuerpo
normal. Como las fuerzas compresivas pasan a través de la cabeza femoral, el
triangulo de Ward esta ausente en los pacientes con coxa valga y en nifios menores, en
los cuales el cuello femoral se coloca en una posicion de valgo relativo comparada

con la de los adultos y los adolescentes.

*Calcar femoral

Es el grueso refuerzo éseo cortical, que va de la porcién inferior de la cabeza femoral
a lo largo de la region inferior del cuello hasta la porcion interna del cuerpo del fémur,

y que da un apoyo importante a la cabeza femoral durante el soporte del peso.

Harty lo identifica como una densa placa Osea vertical en el interior del fémur. El
calcar de Harty se origina en la region posteromedial del cuerpo femoral por debajo
del trocanter menor y se irradia lateralmente a través del hueso trabecular hacia el

trocanter mayor. Proximalmente se fusiona con la parte posterior de la corteza del
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cuello femoral; distalmente se extiende 5 cm por delante del trocanter menor y termina

fusionandose en la region posterointerna del cuerpo.

El calcar de Harty no se distingue en el fémur del lactante, aunque se pueden ver
laminillas Oseas sobre la superficie cartilaginosa profunda del trocanter menor hacia
los 3 afios. Aunque la ubicacion del calcar de Harty es un dato anatomico de relieve, y
puede desempenar un papel importante en el soporte del peso, el grueso refuerzo 6seo
en las regiones internas del cuello y del cuerpo proximal del fémur, conocido como
calcar femoral, absorbe la mayor parte de las fuerzas de soporte del peso, compresivas

y de flexion.

1.3 RADIOLOGIA

El estudio radiologico de la cadera en un nifio recién nacido o menor de los 3 afios es

dificil de interpretar debido a la falta de madurez esquelética de sus componentes.

Los diferentes signos que han sido descritos para valorar el grado de desarrollo de la
cadera y asi mismo poder diagnosticar la displasia, tienden a ayudar al ortopedista en

este examen.

Lo primero que debemos tener en cuenta la TECNICA con la cual se realiza el
estudio radiolégico, orientacion del tubo, distancia entre este y el chasis muy
especialmente con la colocacion del nifio en la mesa de rayos X, sobre todo en lo que
hace relacion a la actitud de la pelvis.

Las caderas del recién nacido se encuentran en una aptitud de flexion, que persiste,

aunque disminuye en forma progresiva en los primeros afios de vida, como resultado



de la aptitud que es mantenida dentro del vientre materno (Completa flexion de
caderas y rodillas); por lo tanto al tomar una radiografia antero-posterior se debe tener
en cuenta este grado de flexion por lo que si se llevan los muslos en extensiéon
(Maniobra habitual en algunos técnicos de radiografia al hacer este examen) la pelvis
del nifio rotara por compensacion vasculandose hacia adelante lo cual ira a alterar la

imagen radiografica y en consecuencia los diferentes signos.

La técnica de COLEMAN recomendada ayudara a evitar estos errores y se podra
tomar una verdadera radiografia antero-posterior de la pelvis en un recién nacido.

“ Nifio en decubito dorsal con los miembros inferiores sujetos con un vendaje elastico
manteniendo las rodillas mirando hacia el techo; las piernas se disponen paralelas y
entre ellas un panal doblado, se las coloca sobre un cojin de arena de 5 cm. de alto con
el objeto de controlar el grado de flexion de las caderas (aproximadamente entre 25 y
30°) esta postura en flexion neutraliza la contractura en flexiéon normal de la cadera

del recién nacido y previene la inclinacion anterior dela pelvis.”

Stanisavlevic aconseja adicionalmente la toma rutinaria de radiografias en posicion de
flexion-abduccion (POSICION EN RANA) teniendo el cuidado de mantener las
caderas en una flexion de 80 a 90° y una abduccion de 70 a 75°, en estas condiciones
se corrige también la contractura en flexion fisiologica de las caderas y permite tomar
la placa en perfecta posicion antero-posterior y hacer las diferentes medidas de los

signos descritos. (Figura No 2).

Dentro del contexto historico hay diferentes signos que se han valorado para graduar
el centro de la cabeza femoral y el grado de cubrimiento (angulo centro-borde) entre

ellos vamos a ir anotando algunos diversos autores y su descripcion.
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Artrografia POSICION EN RANA
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KNUD MOSE Estudio los diferentes métodos de medicion de la cadera en la
enfermedad de Perthes con especial énfasis en el pronostico hablando de los famosos
circulos concéntricos de Mose, los cuales se miden utilizando una reglilla en material
transparente con circulos concéntricos trazados para determinar si la forma de la

cabeza en conjunto es esférica (tanto la epifisis como la metafisis).(Figura No.3 )

Para ser clasificada esférica la superficie de la cabeza debe seguir el mismo circulo en
la reglilla templada dentro de una variacién de 2 mm o 1 mm en las radiografias

antero-posterior y lateral (asegurando la presencia o ausencia de esfericidad) .

TONNIS en su articulo clasico de valores normales para la evaluacion de rayos X en
nifios y adultos anoto que el indice acetabular (Hilgenreiner) puede varar segun la
posicion del nifio al momento de tomar la radiografia, asi cuando la pelvis esta rotada
a un lado el angulo acetabular hacia el cual esta rotado es menor y el opuesto es mayor

para evitar estos errores se debe tener en cuenta la posicion de nifio en la radiografia.

Respecto al angulo centro-borde de Wiberg, Tonnis encontré que durante los primeros
3 anos los nifios exhiben grandes diferencias de acuerdo al examinador de la
radiografia debido a la dificultad para hallar el centro de la cabeza femoral
adicionalmente en nifios pequefos el centro de osificacion se mueve lateralmente con
rotacion externa por lo tanto en su trabajo Tonnis solo midié el C-E en nifios mayores

de S afios. (Figura No 4).

WIBERG (1939) reporté un rango fisiologico normal entre 20 y 40° de C-E, segiin
otros estudios el C-E puede variar conforme a la edad a la cual se mide: GLAWNER

y MARQUART (1956) reportaron como valores patologicos los menores a 15° en
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Figura No 3
Circulos concéntricos de MOSE



Figura No 4.
Determinacién del Angulo C-E'y
del Angulo ACM de IDELBERGER.
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nifios pequefios aunque no anotan desde que edad. Tonnis en su estudio encontrd por

evaluacion estadistica como valor limite mas inferior:

EDAD GRADOS C-E
5 a 8 afios 19°
9 a 12 anos 25°
13 a 16 afos 26° - 30°
17 a 20 anos 26° - 30°

En la medicion del angulo centro-borde de Wiberg en la cadera inmadura se observan
diferencias en la forma de medirlo de los diferentes autores, en el articulo de los
doctores PETER V. SCOLES, ALLEN BOYD y PAUL JONES del Departamento
de Ortopedia y Biometria de la Universidad de Cleveland ,Ohio titulado Parametros
radiograficos de la cadera infantil normal publicado en 1987 determinan el angulo
centro-borde (Angulo C-E) tomando el centro del nicleo secundario de osificacion de
la cabeza femoral localizado por el punto de interseccion de los ejes mayor y menor,
posteriormente dibujan una linea a traves de este punto a la porcion mas lateral del
acetabulo osificado y una linea perpendicular al centro de la cabeza femoral tomado a
nivel del nicleo de osificacion y el angulo entre las dos lineas lo determinan como el
C-E ellos mismos anotan que esta técnica difiere de la empleada por WIBERG quien
uso los circulos concéntricos para localizar el centro de la cabeza en pacientes mas
maduros, en este articulo ellos estudian las caderas de cien nifios entre los 6, 9 y 12

meses

2

en los pacientes en quienes la epifisis no se encontraba lo suficientemente

osificada como para utilizar la técnica de los circulos concéntricos ellos usaron la
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interseccion de los ejes mayor y menor del nicleo como el centro y lo consideraron

conveniente y reproducible (Figura No.5 ).

En el articulo del tratamiento de la LCC en nifios de ZIONTS y colaboradores (1989)
se toma como punto central de la cabeza femoral un punto en la mitad de la fisis
femoral y trazando una linea a partir de este punto al borde mas externo del acetabulo
osificado y otra linea perpendicular al punto central determina el angulo C-E (Figura

No.6 ), adicionalmente valora también el indice acetabular (Figura No 7).

En cambio en el articulo de osteotomia del innominado en la enfermedad de Perthes de
PATERSON y colaboradores toman como centro el dado por los circulos
concéntricos de Mose, con lo cuales este centro queda por debajo de la fisis femoral
proximal.Determinan en el centro de la cabeza femoral por la superimposicion de
anillos concéntricos sobre la cabeza femoral ; la posicion que mejor encaja tanto en la
radiografia AP como en la vista lateral (proyeccion en rana) que considerando la
cabeza como de forma totalmente esférica no debe modificarse, como lo fue enunciado

en el trabajo de MOSE. (Figura No 8).

En este articulo de Paterson y colaboradores anotan como causa para un C-E bajo

cuatro factores principales:

1- Grado de Subluxacion lateral de la cadera (medido por la distancia de la gota en
lagrima a la metafisis)

2- Cabeza femoral descubierta

3- El incremento del radio de la cabeza femoral causado por la pérdida de la altura

epifisiaria en el estado de fragmentacion en la enfermedad de Perthes.



Figura No. 5
Determinacion del angulo C-E Método de SCOLLES,
usando el centro del nicleo secundario de osificacion



Figura No 6
Determinacion del angulo C-E ( ZIONTS)
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Figura No 7
Indice Acetabular



Figura No 8.
Medicidn del angulo C-E con los circulos concéntricos de MOSE.
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4 - El desarrollo 6seo del acetabulo (se ha encontrado el angulo centro-borde bajo en
aproximadamente el 16% de caderas que se consideran normales respecto a otras

medidas).

Dentro de los usos para clasificar el grado de evaluacion radiografica de la cadera en la

LCC segun SEVERIN los valores que le da al angulo C-E son:

CLASE DESCRIPCION ANGULO C-E
I.. Excelente Cadera normal Mayor 25°
I1. Buecna Decformidad modcrada Mayor 25°
Reduccidn concéntrica
III.Regular Cadcra Displasica sin Juxacién Menor 20°
IV. Subluxacién de la cabeza femoral
V. Articulacion de la cabeza femoral

con ncoacctabulo

Para la medicién de la displasia acetabular y su asociacion con la osteoartrosis en el
adulto se han estudiado diferentes signos como son :

A- El angulo acetabular de Sharp

B- La inclinacion del borde lateral del acetabulo

C- La profundidad acetabular

D- El angulo centro-borde de Wiberg

(Figura No. 9)

Estos signos nos valoran caderas con desarrollo completo en los cuales los accidentes

anatomicos se pueden determinar con exactitud.
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Figura No 9
Determinacion de Displasia Acetabular.

A. Angulo Acetabular de Sharp

B. Inclinacion del Borde lateral del Acetabulo
C. Profundidad Acetabular

D. Angulo C-E
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En el estudio de la cadera estas mediciones nos dan el grado de cobertura en el plano
CORONAL , adicionalmente es ideal tener una imagen del grado de cobertura en el
plano AXIAL podemos utilizar la tomografia para estudiar este plano de las caderas
con lo cual se puede medir diferentes grados de cobertura segun los puntos de reparo

que se tomen. Como lo muestran las siguientes figuras:

1- El indice acetabular axial.: En el cual el apex es el cartilago trirradiado, y el angulo
es formado por dos lineas que se extienden desde el apex directo a los bordes anterior
y posterior de las paredes del acetabulo. Un angulo disminuido implica una

profundizacion progresiva del acetabulo. (Figura No 10).

2- El angulo centro - borde anterior:. Su apex es el borde anterior del acetabulo, este
angulo es formado por dos lineas que se extienden desde el apex, una linea
perpendicular a la linea de base y otra linea que va a través del centro de la cabeza
femoral. Cuando aumenta la cobertura Osea anteriormente con la edad el angulo

empieza a ser mas pequeiio. (Figura No 11).

3- El angulo centro - borde posterior : Su apex es el borde posterior del acetabulo,
este angulo es construido por la proyeccion de una linea del apex cruzando
perpendicular a la linea de base y otra que va a través del centro de la cabeza femoral.

Cuando el desarrollo 6seo acetabular posterior aumenta con la edad este angulo

disminuye. (Figura No 12).
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Figura No 10.
Indice Acetabular Axial.



Figura No 11
Angulo Cenro-Borde Anterior
Vista Axial
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2.JUSTIFICACION

Como se anotaba anteriormente , encontrar el centro de la cabeza femoral en los nifios
con esqueleto inmaduro antes de los tres afios de edad en la radiografia simple es
dificil debido a diferentes causas, como lo es principalmente la osificacion insuficiente
no encontrandose nucleo de osificacion secundario, un desarrollo incompleto o
anormal de éste. Adicionalmente a esta limitacidon se encuentran en la literatura
diferentes formas de ubicar este centro, variando los reparos anatomicos segun el
autor.Algunas toman el centro del nicleo de osificaciéon como el centro de Ia cabeza
femoral ,lo cual consideramos equivocado variando una medida que podria ser en un
momento dado de utilidad adicional para poder catalogar una cadera como displasica
o no.Retomando la importancia del signo descrito en 1939 por GUNNAR WIBERG
en su articulo “Estudios de la displasia acetabular y la subluxacion congénita de la
cadera”.En la medicion de este grado de cubrimiento de la cabeza femoral en nifios
menores de 3 anos en los cuales los circulos concéntricos de MOSE no siempre

pueden determinar el centro de esa cabeza femoral.

El propésito de este trabajo principalmente es llamar la atencion sobre cdémo
determinar el centro de la cabeza femoral en estos nifios menores de tres afios y asi
mismo medir el angulo C-E, y en adicion a otros signos poder tomar decisiones sobre
el manejo quirurgico o no de esas caderas que nos dejan dudas sobre su grado de

displasia y cual es el mejor tratamiento a seguir.
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3. OBJETIVOS

* Poder determinar cual es el verdadero centro de la cabeza femoral en un nifio menor

de tres afios con la mayor exactitud posible.

* Retomar un signo como los el angulo C-E que nos ayuda a determinar el grado de

displasia de una cadera en estos nifios, en los cuales se ha aminorado su importancia.

* Realizar esta medicidn en nifios con esqueleto inmaduro y asi poder brindar una
razon mas para justificar decisiones quirirgicas mas tempranamente y por lo tanto se

puedan beneficiar en la edad de oro de mejores resultados a este tratamiento

quirargico.



31

4. HIPOTESIS

1. “ El centro de la cabeza femoral no es el centro del nucleo de osificacion

2. “ El centro de la cabeza femoral siempre se ubica en la fisis ”

-~

3. “Un método de medicion radiolégica recomendado es la triangulacion usando

accidentes 0seos radioldgicos cuyas bisectrices dan el centro ”
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5. METODOLOGIA

Tipo de estudio: el estudio es una investigacién de tipo descriptivo y de corte

transversal.

Sujeto de investigacion: En el trabajo realizado se tomaron sujetos entre los 0 y los
tres afios de edad que llegaron al Instituto de Medicina Legal de Santafé de Bogota,
para la autopsia.

Atributos:Se incluyeron los nifios cuyo esqueleto inmaduro dificulta su medicidn en la
radiologia simple.

Se trabajaron los nifios en los cuales a la radiografia simple no presentaban grados de
subluxacion o luxacion de cadera.

Se tomaron como criterios de exclusion : Se excluyeron los nifios cuya causa de
muerte podria estar relacionada con patologia a nivel de la cadera ; También se
excluyeron los nifios cuyo estado nutricional podria afectar el desarrollo normal de su
esqueleto.

Tamariio de la muestra: Se establece como un minimo de tamafio de la muestra el de 10
sujetos (20 caderas), con diferencias en sus edades para observar el desarrollo de las
mismas.

Se realizaron abordajes iliofemorales en ambas caderas para la obtencion de la pieza
anatomica (Figura No.13 )

Se utiliz6 como instrumento de medicién un calibrador pie de rey con una exactitud

hasta 1/20. (Figura No 14)
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Calibrador
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ETAPAS METODOLOGICAS

A- Universo: Es la poblacion infantil en general menor de tres afios

B- Muestra: Se tomaron 10 cadaveres de nifios entre los 15 dias y los 33 meses de
edad, que cumplieron con los criterios de inclusion, a los cuales se les realizo abordaje
iliofemoral para la extraccion del tercio proximal del fémur en forma bilateral.

La muestra consiste en 10 cadaveres: Seis nifios y cuatro nifios.

PROTOCOLO No. SEXO EDAD (Meses)
3051 Masculino 0.567
3063 Femenino . 1
3064 Femenino 3.5
3023 Masculino 3
3243 Femenino 6
3226 Femenino 10
3282 Masculino 11
3086 Masculino 23
3236 Masculino 24
3703 Masculino 33

C- Fuentes y técnicas de obtencion de datos : Las observaciones se obtuvieron de la
examinacion directa tanto de las radiografias tomadas como de las mediciones hechas
en patologia.

Se tomaron radiografias de los sujetos en posicion en Rana, y en aquellos los cuales el
grado de rigidez cadavérica impedia colocarlos en esta posicion se les tomod

radiografia anteroposterior.
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Se realizaron artrografias de caderas en 5 pacientes como estudio adicional a los
cuales se les practicaron mediciones, luego de determinar el centro de la cabeza con
los radios que van: uno al eje del cuello; y los otros dos los perpendiculares a este.

Radiografia posicion en rana. (Figura No.15 ). Posicion en AP. (Figura No 16).

PROTOCCOLOS No.
3243 3236
3226 3703
3086

A las piezas anatomicas se les realizaron inicialmente medidas para determinar el grado

de esfericidad de las mismas. Se midieron a nivel:

* Anteroposterior

* Vertical (superoinferior)

* Oblicuo a 90 gracfos del cuello (Figura No 17)

* Posterolateral a anteromedial

Posteriormente se realizaron cortes a nivel frontal de las piezas anatémicas intentando
lograr el corte exactamente en la mitad de la medida anteroposterior en 19 piezas
anatomicas.(Figura No 18). (En una pieza se realizé el corte en forma sagital para
observar la pieza como se ve en la radiografia lateral (Posicion en rana).

A estas piezas anatomicas ya con los cortes se les realizaron nuevamente las medidas
para obtener el centro de la cabeza a nivel de estos cortes (Figura No 19). Y
adicionalmente se determino el centro del nicleo de osificacion en las piezas
anatomicas que ya presentaban este centro ( Mayores de 6 meses), y se les realizaron
medidas desde el centro del nicleo de osificacion a los bordes superior medial y lateral

de las cabezas femorales. (Figura No 20 y 20 A).
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Artrografia POSICION EN RANA
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Figura No 16
Artrografia POSICION A-P
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Figura No 17
Medicidon Diametro Oblicuo a 90° del Cuello
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Figura No 18
Localizacién del corte frontal
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Figura No 19
Determinacion del Centro de la cabeza Femoral en sujeto menor de 6 meses

..

(Ausencia del nicleo de osificacion)
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Figura No 20
Corte Frontal determinando el centro dela cabeza femoral
(Presencia del nucleo de Osificacién)
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Figura No 20. A.
Corte Frontal ubicando centros del niicleo y de la cabeza
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Adicionalmente se realizaron radiografias de las piezas anatomicas con el borde
delimitado por estafo y se les midieron los radios desde el centro a los bordes superior
lateral y medial.

Se les realizé estudio estadistico con una prueba BINOMIAL , UN INTERVALO
DE CONFIANZA y un método estadistico de regresion y correlacion lineal simple.
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6. RESULTADOS

PROTOCOLO 3051
Masculino, 17 dias.

DIAMETROS DERECHO (cm) IZQUIERDO (cm)
Antero-posterior 1.53 1:.52
Vertical (Sup-inf) 1.55 1.54

Oblicuo a 90 ° del cuello 1.52 1.54
Posterolateral-anteromedial 1.55 1.51
Metafisiario 1.14 1.18

Del centro ubicado en la medicion clinica hacia superior, medial y lateral:

RADIOS DERECHO (cm) IZQUIERDO (cm)
Superior 0.78 0.80
Medial 0.74 0.78
Lateral 0.75 0.78
PROTOCOLO 3063
Femenino, un mes.
DIAMETROS DERECHO (cm) 1IZQUIERDO (cm)
Antero-posterior 1.61 1.60
Vertical (Sup-inf) 1:57 1.62
Oblicuo a 90° del cuello 1.61 1.59
Posterolateral-anteromedial 1.58 157
Metafisiario 1.33 1.32




Del centro ubicado en la medicion clinica hacia superior, medial y lateral:
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RADIOS DERECHO (cm) IZQUIERDO (cm)
Superior 0.83 0.79
Medial 0.82 0.78
Lateral 0.82 0.78
PROTOCOLO 3064
Femenino, uno y medio mes.
DIAMETROS DERECHO (cm) IZQUIERDO (cm)
Anteroposterior 1.85 1.85
Vertical (Sup-inf) 1.88 1.90
Oblicuo a 90° delcuello 1.88 1.85
Posterolat-anteromedial 1.85 1.90
Metafisiario 1.35 1.40

Del centro ubicado en la medicion clinica hacia superior, medial y lateral:

RADIOS DERECHO (cm) IZQUIERDO (cm)
Superior 0.94 0.95
Medial 0.88 0.94
Lateral 0.88 0.93




PROTOCOLO 3023

Masculino, tres meses.
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DIAMETROS DERECHO (cm) IZQUIERDO (cm)
Anteroposterior 1.97 1.97
Vertical (Sup-inf) 1.97 1.98
Oblicuo a 90° del cuello 1.98 2.00
Posterolat-anteromedial 2.10 1.98
Metafisiario 1.51 195

Del centro ubicado en la medicion clinica hacia superior, medial y lateral:

RADIOS DERECHO (cm) IZQUIERDO (cm)
Superior 1.05 1.01
Medial 0.99 0.99
Lateral 0.99 0.99
PROTOCOLO 3243
Femenino, seis meses.
DIAMETROS DERECHO (cm) IZQUIERDO (cm)
Anteroposterior 1.80 1.78
Vertical (Sup-inf) 1.80 1.78
Oblicuo a 90° del cuello 1.79 1.76
Posterolat-anteromedial 1.87 1.82
Metafisiario 1.32 1.33




Del centro ubicado en la medicion clinica hacia superior, medial y lateral:
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RADIOS DERECHO (cm) IZQUIERDO (cm)
Superior 0.94 0.94
Medial 0.95 0.91
Lateral 0.94 0.91
De la mitad del nucleo de osificacion a :
Derecho (cm) Izquierdo (cm)
Lateral 1.0 1.0
Medial 0.72 0.78
Superior 0.61 0.62
PROTOCOLO 3226
Femenino, 10 meses.
DIAMETROS DERECHO (cm) IZQUIERDO (cm)
Anteroposterior 2.14 2.20
Vertical (Sup-inf) 2.22 2127
Oblicuo a 90° del cuello 2.22 2.13
Posterolat-anteromedial 2.20 2.16
Metafisiario 1:52 1.49




Del centro ubicado en la medicion clinica hacia superior, medial y lateral:
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RADIOS DERECHO (cm) IZQUIERDO (cm)
Superior L7 1.19
Medial 1.16 1.14
Lateral 1.17 113
De la mitad del nacleo de osificacion a :
Derecho (cm) Izquierdo (cm)
Lateral 0.78 1.06
Medial 1.2 1.16
Superior 0.78 0.78
PROTOCOLO 3282
Masculino, once meses.
DIAMETROS DERECHO (cm) I1ZQUIERDO (cm)
Anteroposterior 2.03 1.98
Vertical (Sup-inf) 2.04 2.04
Oblicuo a 90° del cuello 2.00 2.10
Posterolat-anteromedial 2.03 2.07
Metafisiario 1.50 1.31

Del centro ubicado en la medicion clinica hacia superior, medial y lateral:

RADIOS DERECHO (cm) IZQUIERDO (cm)
Superior 1.02 0.99
Medial 1.02 1.00
Lateral 1.01 0.98




De la mitad del niicleo de osificacién a:

Derecho (cm) Izquierdo (cm)

Lateral 0.92 1.07
Medial 1.14 1912
Superior 0.70 0.73
PROTOCOLO 3086

Masculino, 23 meses.

DIAMETROS DERECHO (cm) 1IZQUIERDO (cm)
Anteroposterior 2.33 2.35
Vertical (Sup-inf) 2.24 225
Oblicuo a 90° del cuello 2.33 2.29
Posterolat-anteromedial 2.34 2.35
Metafisiario 1.55 1.48

Del centro ubicado en la medicion clinica hacia superior, medial y lateral:

RADIOS DERECHO (cm) IZQUIERDO (cm)
Superior 1.16 1.19
Medial 1.19 1.17
Lateral 1.17 1517

De la mitad del nucleo de osificacion a :
Derecho(cm) Izquierdo (cm)

Lateral 1.07 1217

Medial 1.04 1.03

Superior 0.79 0.71




PROTOCOLO 3236

Masculino, dos afios.
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DIAMETROS DERECHO ( cm) IZQUIERDO (cm)
Anteroposterior 2.61 2.59
Vertical (Sup-inf) 2.54 2.52
Oblicuo a 90° del cuello 257 2.60
Posterolat-anteromedial 2.58 2.59
Metafisiario 2.10 2.09

Del centro ubicado en la medicion clinica hacia superior, medial y lateral:

RADIOS DERECHO (cm) 1ZQUIERDO (cm)
Superior 1.30 1.27
Medial 1.25 1.27
Lateral 1.31 1.26

De la mitad del ntacleo de osificacion a :

Derecho (cm) Izquierdo (cm)

Lateral 1.31
Medial 1.25

Superior 0.82

1:27
1.17

-0.83




PROTOCOLO 3703

Masculino, 33 meses.
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DIAMETROS Corte frontal (Derecho)(cm) | Corte sagital (Izquierdo)(cm)
Anteroposterior 2.95 2.93
Vertical (Sup-inf) 2.78 2.7
Oblicuo a 90° del cuello 2.83 2.76
Posterolat-anteromedial 2.95 2.88

Del centro ubicado en la medicion clinica hacia superior, medial y lateral:

RADIOS Corte Frontal
Derecho (cm)
Superior 1.36
Medial 1.30
Lateral 1.29
RADIOS Corte sagital
(Izquierdo)(cm)
Superior 1.40
Anterior 1.43
Posterior 1.44




Del centro del nacleo Corte frontal
(Derecho)(cm)
Lateral 1.34
Medial 1.56
Superior 0.88
Del centro del nucleo Corte sagital
(Izquierdo)(cm)
Superior 0.9
Anterior 1.4
Posterior 1.69

MEDICIONES RADIOLOGICAS

ARTROGRAFIAS

PROTOCOLO 3243 Femenino, 6 meses

Cabeza izquierda (cm)

Radios:  Superior(eje) 1.00
Perpendicular Lateral  0.98
Perpendicular medial ~ 0.98

PROTOCOLO 3226 Femenino , 10 meses

Cabeza derecha (cm)

Radios: Superior (gje) 1.15
Perpendicular Lateral 1.15
Perpendicular Medial 1.14

44
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PROTOCOLO 3086 Masculino, 23 meses

Cabeza izquierda (cm)

Radios: Superior 1.26
Perpendicular Lateral 1.25
Perpendicular medial 1.26

PROTOCOLO 3236 Masculino, 2 afos

Cabeza derecha (cm) Cabeza izquierda (cm)
Radios: Superior 1532 1535
Perpendicular Lateral 1.35 1.40
Perpendicular Medial 1.37 1.34

PROTOCOLO 3703 Masculino, 33 meses

Cabeza derecha (cm) Cabeza izquierda (cm)
Radios: Superior 1.58 1.59
Perpendicular Lateral 1.60 1.50
Perpendicular Medial ~ 1.57 1:57

MEDIDAS RADIOLOGICAS DELIMITADAS CON REBORDE DE ESTANO
PROTOCOLO 3051 Masculino, 17 dias

Radios Derecha (cm) Izquierda (cm)
Superior 0.83 0.80
Perpendicular Lateral 0.82 0.70

Perpendicular Medial 0.79 0.85



PROTOCOLO 3063 Femenino, un mes

Radios Derecha (cm)
Superior 0.85
Perpendicular Lateral 1.00
Perpendicular Medial 0.81

Izquierda (cm)
0.82
0.72
0.72

PROTOCOLO 3064 Femenino , uno y medio mes

Radios Derecha (cm)
Superior 0.96
Perpendicular Lateral 0.94
Perpendicular Medial 0.97

PROTOCOLO 3023 Femenino, tres meses

Radios Derecha (cm)
Superior 0.97
Perpendicular lateral 0.90
Perpendicular Medial 0.97

PROTOCOLO 3243 Masculino, seis meses

Radios Derecha (cm)
Superior 0.96
Perpendicular Lateral 0.90

Perpendicular Medial 0.90

Izquierda (cm)
0.92
0.91
0.83

Izquierda (cm)
1.07
0.95
0.95

Izquierda (cm)
0.90
0.89
0.92
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PROTOCOLO 3226 Femenino , 10 meses

Radios Derecha (cm)
Superior 1.13
Perpendicular Lateral 1.14
Perpendicular Medial 1.13

PROTOCOLO 3282 Masculino, 11 meses

Radios Derecha (cm)
Superior 1.01
Perpendicular Lateral 1.10
Perpendicular Medial 1.14

PROTOCOLO 3086 Masculino, 23 meses

Radios Derecha (cm)
Superior 1.19
Perpendicular Lateral 113
Perpendicular medial 1.19

PROTOCOLO 3236 Masculino, 2 afos

Radios ~ Derecha (cm)
Superior 1.34
Perpendicular Lateral 127

Perpendicular Medial 1.28

47

Izquierda (cm)
1.18
1.08
1.14

Izquierda
0.95
1.03
1.10

Izquierda (cm)
1.22
1.14
1.30

Izquierda (cm)
1.29
1.27
1.29



PROTOCOLO 3743 Masculino, 33 meses
Corte sagital
Radios (cm) Al cuello
Perpendicular Lateral
Perpendicular Medial

Corte frontal
Radios (cm) Al cuello
Perpendicular Anterior

Perpendicular Posterior

1.42

1.50
1.52
1.35
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7. ANALISIS ESTADISTICO

7.1 PRUEBA BINOMIAL

Para comprobar la hipotesis de que el centro encontrado se presenta en la mayoria de
los casos analizados, fue usada en primer termino una PRUEBA BINOMIAL, esta
prueba trabaja con grupos pequefios cuando la muestra analizada no ha sido
necesariamente obtenida por meétodos estadisticos ni por tamafio, ni por el uso de
aleatorizacion, como es el caso de la investigacion que se esta desarrollando, ademas
la prueba analiza variables de tipo cualitativo que tengan solo dos categorias lo que
concuerda con nuestra variable de estudio: Presentar o no el centro en la fisis.

Segun los datos de 20 caderas , 12 presentaron la caracteristica por tanto, usando la
prueba se obtiene: Aunque descriptivamente se muestra que el 60 % de las caderas
tienen el centro situado en la fisis, al desarrollar el analisis inferencial, es decir al
aplicar la PRUEBA BINOMIAL solo se encuentra un resultado significativo al
94.34% (p. 0.1662) para una proporcion de caderas con la caracteristica superior al
40% es decir que se comprobd que maés del 40% de los nifios presentan el centro en la
fisis. Este bajo porcentaje se presenta debido al tamafio tan pequefio del grupo
analizado.

RESULTADOS:

n=20

x=12

Ho : P 0.5 ( Menos de la mitad de los nifios presentan el centro en la fisis)

Ha:P 0.5 (Mas de la mitad de los nifios presentan el centro en la fisis )

P(X) 12=0.2517 No significativo

Cambiando la probabilidad de 0.50 por 0.40 se encuentra significativa al 94.34% con
una P (X 12)=0.0566
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Cambiando la probabilidad de 0.50 a 0.35 se encuentra significativa al 98.04% con una
P(X 12) =0.0196.

Por lo anterior y teniendo en cuenta que las 8 caderas que no presentan la
caracteristica (nucleo secundario de osificacion) corresponden al grupo de nifios mas
pequenos en los cuales no se puede observar este nucleo y por tanto es dificil
encontrar el punto exacto del centro, se decidié excluir estos nifios del grupo y
analizar mediante la misma prueba las 12 caderas restantes presentando todas la
caracteristica analizada.

Seglin los siguientes resultados, se encontrd con una confiabilidad del 98.4375%
(p=0.015625) que mas de la mitad de los nifios presentan el centro en la fisis y con una
confiabilidad un poco mas baja, 95.3344% (p=0.046656) que el porcentaje es mayor
del 60%.

RESULTADOS
Ho : P 0.5 (Menos de la mitad de los nifios presentan el centro en la fisis)

Ha: P 0.5 (Mas de la mitad de los nifios presentan el centro en la fisis)

n=12
x=12
P (X 12)=0.000244 Significativo al 99.9755%

Al cambiar en la hipotesis el porcentaje del 50% al 70% (0.7) se encuentra significativa

al 98.6159% con una probabilidad de 0.013841.
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7.2 INTERVALO DE CONFIANZA

Para analizar las diferencias entre los centros se utilizo un intervalo de confianza para
comparar los radios del centro encontrado en la medicion clinica con relacion al centro
del nucleo de osificacion igualmente encontrado clinicamente y se les analizd hacia
medial, hacia lateral y hacia superior.

Comparacién del radio del centro encontrado hacia lateral (HL) con el radio del centro

del nucleo de osificacion hacia lateral (NO) a lateral

Cadera HL NO a lateral Diferencia
1 0.94 1.0 -0.6
2 0.91 1.0 - 0.09
3 1:17 0.78 0.39
4 1.13 1.06 0.07
5 1.01 0.92 0.09
6 0.98 1.07 - 0.09
7 1.17 1.07 0.1
8 117 1917 0
9 1.31 1.31 0
10 1.26 1.27 -0.01
11 1.29 1.34 - 0.05
12'* . 1.44 1.69 -0.25

* En esta pieza anatomica se realizo corte sagital por lo que la medicion se realiza

hacia posterior.
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n. =12

Lx =0.1

x  =0.0083333333
s =0.1534946451
s =0.02356060607
t 0.95=2.2010

t0.99 = 3.1058

IC ( Intervalo de Confianza) 95% = -0.0891932, 0.1058598.
IC 99% = -0129285, 0.145951.

Con un 99% de confiabilidad se demostro que no existe diferencia entre los radios HL

y NO lateral ya que pasan por el cero.
Comparacion del radio encontrado del centro hacia medial (HM) con el radio del

centro del nucleo de osificacion hacia medial (NO) a medial

Cadera HM NO a medial Diferencia
1 0.95 0.72 0.23
2 0.91 0.78 0.13
3 1.16 - 1.2 -0.04
4 1.14 1.16 -0.02
5 1.02 1.14 -0.12
6 1.00 192 -0.12
7 119 1.04 0.15
8 1.17 1.03 0.14
9 | 1.25 1.25 0
10 1.27 1.17 0.10
11 1.30 1.56 -0.26

12:* 1.43 1.40 0.03
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* En esta pieza anatomica se realizo corte sagital por lo que la medicion se realiza

hacia anterior.

n. = 12

Zx =0.22

x  =0.00183333333
s =0.1405077

s  =0.0197424

t 0.95=2.2010

t0.99=3.1058

IC ( Intervalo de Confianza) 95% = -0.0709416, 0.10760829.
IC 99% = -0.10764129, 0.14430796.

Con una confiabilidad del 99% puede asegurarse que no existe diferencia significativa

entre las mediciones de los radios mediales, porque pasa por el cero.
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Comparacion radio encontrado del centro hacia superior (HS) con radio encontrado

del centro del nucleo de osificacion hacia superior (NO) a superior.

Cadera HS NO a Supernor Diferencia

1 0.94 0.61 0.33
2 0.94 0.62 0.32
3 LA 0.78 0.39
4 i 0.78 0.41
5 1.02 0.70 0.32
6 0.99 0.73 0.26
7 1.16 0.79 0.37
8 1.19 0.71 0.48
9 1.30 0.82 0.48
10 .27 0.83 0.44
11 1.36 0.88 0.48
12 1.40 0.90 0.5

n. =12

Zx =478

X = 0.03983333333

S = 0.079296

s =0.00628787

t 0.95=2.2010

t0.99=3.1058

IC ( Intervalo de Confianza) 95% = 0.347951, Md 0.448716
IC 99% = 0.327239, Md 0.469428.
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Con un 95% de confiabilidad se puede asegurar que en promedio el radio superior
encontrado se aleja del radio del nicleo de osificacion a superior en una distancia entre
(0.34y 0.44 cm.), y al 99% estas diferencias se encuentran entre (0.33 y 047 cm), lo
cual demuestra que los radios que van de la fisis hacia superior, son mayores que los
radios que van del nucleo de osificaciéon hacia superior, por lo tanto al proyectar la
figura dada por estos radios seria un circulo en cambio los radios del centro del nicleo

de osificacion formarian una elipse.

7.3 METODO ESTADISTICO DE REGRESION Y CORRELACION LINEAL
SIMPLE

Para demostrar que ha medida que aumenta la edad del nifio aumenta también el
tamano de la cabeza del fémur se uso el método estadistico de regresion y correlacion
lineal simple, ya que se cree que el aumento en el tamafiopuede acogerse muy bien a
una linea recta en la cual seobtiene un aumento progresivo y no a un ajuste
exponencial o logaritmico, en los cuales, el aumentode la variable dependiente es mas
rapido a medida que aumenta la variable independiente.

La regresion lineal simple encuentra una ecuacion de una linea recta por medio de la
cual, conociendo los valores de una variable independiente (x), que en nuestro caso es
la edad romada en meses, pueden ser estimados los valores de una variable
dependiente (y), en nuestro 6aso el tamaifio de la cabeza del fémur, el cual se obtuvo
promediando los diametros anteroposterior, vertical (superior), oblicuo a 90° del
cuello y posterolateral a anteromedial. La ecuacion obtenida fue:

Y =1.6874 + 0.034702X (Promedio Derecho)

Y = 1.6855 + 0.034203X (Promedio Izquierdo)
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Esto indica , que por cada mes de vida del nifio el tamafio de la cabeza del fémur

aumentara en 0.034702 cm. Para la cadera derecha y 0.034203 para la cadera

izquierda.

El analisis de correlacion, por su parte, permite establecer que tan buena esla ecuacion

antes obtenida, es decir, que tanto se asocian las variables analizadas. Los resultados

fueron:

Para la cadera derecha se encontré un coeficiente de correlacion de 0.9432 que con

una confiabilidad del 99.995% nos muestra una asociacion casi perfecta entre ambas

variables,para la cadera izquierda el valor del coeficiente es de 0.9428 también

significativo a la misma confiabilidad.

RESULTADOS:
Edad (Meses) Promedio Derecho Promedio Izquierdo

0.566667 1.5315 1.5275

1 1.5925 1.595

1.5 1.865 1.875

3 2.005 1.985

6 1.815 1.785

10 2.195 2:19
11 2.025 2.0475

23 231 2.3

24 2:575 2.575

33 2.8775 2.835




MEDIDAS ESTADISTICAS
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MEDIDA CADERA DERECHA | CADERA IZQUIERDA !
Interseccion Eje Y 1.687378527 1.685532668
Pendiente 0.03470266563 0.03420259419
Coeficiente de Correlacion 0.9432359647 0.9428651391
Valor t 8.03278 8.004287




TAMANO (Cms)

CRECIMIENTO CABEZA FEMORAL IZQUIERDA

3
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23.00

24.00
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8. DISCUSION Y CONCLUSIONES

La cabeza femoral debe ser considerada como formada por cartilago, nucleo de
osificacion, fisis y metafisis para asi poder observar el grado de esfericidad de la
misma.

En la observacion de las piezas anatomicas se encontraron algunas diferencias segin
el grado de desarrollo de la cabeza femoral.

En los menores de uno y medio mes, el centro se encuentra ligeramente superior a la
fisis pero por pocos milimetros (1 a 2 mm), luego en el resto de piezas examinadas se
encontro como el centro la mitad de la fisis.

El centro de la cabeza femoral esta en la fisis, y radiologicamente siempre se encontrd
en la mitad de la metafisis, borde al cual se le levanta una perpendicular que al cruzar
la fisis corresponde al centro real de la cabeza, se vi0 aun en cabezas que no tenian

nucleo de osificacion ( Sujetos menores de 6 meses ).

Comparando con las artrografias el centro de la cabeza también se encontro
igualmente en la mitad de la fisis en los sujetos a los cuales se les pudo realizar una
artrografia confiable.

Se comprueba que el centro del nicleo de osificacion no es el centro de la cabeza
femoral y que este centro del nucleo se encuentra mas hacia superior y hacia medial
del verdadero centro de la cabeza femoral.

Si el centro de la cabeza femoral fuera en el centro del nucleo de osificacion, el cual es
excéntrico, en la POSICION EN RANA el C-E variaria aumentando su valor y
teoricamente el centro no debe variar no importa la posicién en la que este la cadera si

esta es esférica.
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Una fuente de error en las mediciones con reborde de estafio es el paralaje observado
por el examinador, en los cuales en ocasiones la pieza anatomica no se encontraba
totalmente paralela al chasis al momento de tomar la radiografia; Otra diferencia es el
grado de magnificacion dado por la radiografia.

La mejor forma de examinar radiologicamente el angulo C-E de la cadera es la
POSICION EN RANA.

Otro hallazgo encontrado es el de que si se traza una linea por la fisis esta siempre va a
cortar el borde superior del trocanter mayor.

El crecimiento de la cabeza femoral en este estudio muestra una progresion lineal de
acuerdo a la edad.

Se recomienda un método de medicion radioldgica para lograr ubicar el centro de la
cabeza triangulando , usando los accidentes 6seos como son : Un punto interno, el
accidente mas inferior del borde medial de la metafisis, un punto en la parte mas
externa hacia el borde mas superior de la metafisis hacia lateral y un punto en el borde

superior del centro de osificacion y cuyas bisectrices nos daran el centro de la cabeza

femoral.(Figuras No 21y 22).

RECOMENDACIONES:

Con la triangulacion propuesta ¢l margen de error es pequeiio, y coincide con el centro
tomado con los circulos concéntricos de MOSE, que consideramos es un método
adecuado cuando se puede aplicar.

Todo estudio radioldgico minimo debe tener dos proyecciones AP y en RANA,; siendo
la POSICION EN RANA més facil para localizar el centro de la cabeza femoral.
Estandarizar en todos los trabajos que utilicen la medicion del angulo C-E la ubicacion

del centro de la cabeza femoral expuesta por los autores.
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Figura No 21

Reparos anatomicos para la triangulacion



Figura No 22
Triangulacion observando el centro de la cabeza femoral
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