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II RESUMEN

INTRODUCCION: La Displasia del Desarrollo de la Cadera, se constituye en una de las
patologias de mayor prevalencia en lactantes. El método mas utilizado en Chile, para
detectar esta enfermedad, es la radiografia de pelvis; este examen se debe realizar a todos
los bebes al cumplir los 3 meses de edad. Para adquirir el examen es necesario utilizar
Rayos X, por lo tanto, se debe utilizar la menor dosis de radiacidon posible, porque los
pacientes pediatricos poseen mayor radio-sensibilidad que los adultos y, ademas, dentro del
area de estudio se encuentran las gonadas, cuyo o6rgano es mas sensible a la radiacion. Por
ello, se realizo una investigacion que busca analizar uno de los aspectos del protocolo de la
toma radiografica, especificamente el asociado a la angulacion del RC, con la finalidad de
reducir las dosis de radiacion absorbidas por los pacientes. OBJETIVOS: Establecer la
relacion entre la distancia de las ramas ilio e isquiopubianas en una radiografia de pelvis
frontal con 0° del RC y el angulo que se debe dar al RC para obtener una radiografia con
ambas estructuras superpuestas, considerando la contextura del paciente respecto a su IMC
y perimetro gliteo. METODOLOGIA: Se realizaron radiografias de pelvis a 107
pacientes pediatricos, en las cuales se midieron los distintos grados de basculacion a través
de la DIIP, los datos obtenidos fueron tabulados y contrastados con el IMC y el PG de cada
paciente, donde se describieron los grados de correlacion entre las variables, utilizando
métodos de regresion lineal con el software estadistico SPSS. RESULTADOS: Entre el
IMC y la DIIP inicial no hubo correlacion (r=-0,063). Entre el PG y la DIIP no hubo
correlacion (r=0,014). Entre el IMC y el RC final no hubo correlacion (r=0,034). Entre el
PG y el RC final no hubo correlacion (r=0,079). Entre la DIIP inicial y el RC final se
encontr6 una fuerte correlacion (r=0,792). CONCLUSION: Existe una relacion
significativa entre el RC y la DIIP inicial, pudiendo concluir que ambas se comportan de
forma directamente proporcional. No se logr6 establecer una relacion entre el IMC y el PG
con el grado de basculacion de la pelvis, por lo que se concluye que estas variables
antropométricas del paciente, no influyen en la angulacion del RC necesaria para
superponer las ramas ilio e isquiopubianas. El dngulo del RC mas recomendable para
iniciar el examen es de 0°, debido a que mas de la mitad de los pacientes que participaron

en esta investigacion, obtuvieron su radiografia final con el RC perpendicular al RI.
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desarrollo de la cadera, angulacion del rayo central.

III ABSTRACT

INTRODUCTION: The Dysplasia in the Development of the Hip, it is constituted one of
the pathologies of major prevalence in breastfed babies. The most used method in Chile, to
detect this disease, is the pelvis X-ray; this examination must be realized to all the babies,
when they reached 3 months. To purchase the examination, it is necessary to use X-rays,
therefore, It has to be used the lower dosage of radiation, because pediatric patients possess
more irradiate-sensitivity than the adults and, also, inside the study area are the gonads,
whose organ is more sensitive to the radiation. For this reason, it has been made an
investigation that looks for analyzing one of the aspects of the protocol of the radiographic
taking, specifically the associated to the angulation of the RC, with the purpose to reduce
the doses of radiation absorbed by the patients. AIMS: Establish the relation between the
distance of the ilio-and isquio-pubic branches in a X-ray of frontal pelvis with 0° of the RC
and the angle that has to be given to the RC to obtain a X-ray with both overlapped
structures, considering the patient constitution regard to his IMC and gluteal perimeter.
METHODOLOGY: It was done pelvis X-rays to 92 pediatric patients, in which was
measured the different degrees of tilting through the DIIP, the data obtained were tabulated
and contrasted with the IMC and the PG of each patient, where it was described the
degrees of correlation between the variables, using methods of linear regression with the
statistical software SPSS. RESULTS: Between the IMC and the initial DIIP there was no
correlation (r = -0.063). Between PG and DIIP there was no correlation (r = 0.014).
Between the IMC and the final RC, there was no correlation (r = 0.034). Between the PG
and the final RC there was no correlation (r = 0.079). Between the initial DIIP and the final
RC, a strong correlation was found (r = 0.792). CONCLUSION: There is a significant
relationship between the RC and the initial DIIP, being able to conclude that both behave in
a directly proportional way. It was not possible to establish a relationship between the IMC
and PG with the degree of pelvic tipping, so it is concluded that these anthropometric
variables of the patient do not influence the angulation of the RC necessary to overlapped

the ilio-and isquio-pubic branches. The most advisable RC angle to start the examination is



v

0 °, because more than half of the patients who participated in this investigation obtained

their final radiograph with the RC perpendicular to the RI.

KEY WORDS: radiation protection in pediatrics, pelvis X-ray, Dysplasia in the

Development of the Hip, angulation of the central ray.



IV LISTADO DE ACRONIMOS

* DDC: Displasia del Desarrollo de la Cadera

* ELC: Enfermedad Luxante de Cadera

* TM: Tecndlogo Médico

* RX: Rayos X o radiografia

* RNV: Recién Nacidos Vivos

* MINSAL: Ministerio de Salud

¢ OMS: Organizaciéon Mundial de la Salud

* ALARA: As Low As Reasonably Achievable (“Tan bajo como sea razonablemente
alcanzable™)

* HCVB: Hospital Carlos Van Biiren

* SSVS: Servicio de Salud Valparaiso — San Antonio

* DIIP: Distancia Ilio e Isquiopubiana

* RC: Rayo central

e IMC: Indice de Masa Corporal

* PG: Perimetro gliteo

* EEUU: Estados Unidos

* RN: Recién nacidos

* PSM: Plano sagital medio

* EIAS: Espina Iliaca Antero Superior

* AP: Antero-posterior

* SP: Sinfisis Pubica

*  mm: Milimetros

e KeV: Kilovoltios



V INDICE DE CONTENIDO

CAPITULO 1: INTRODUCCION ..o,

CAPITULO 2: MARCO TEORICO ...,
2.1 GENERALIDADES DE LA ARTICULACION DE LA CADERA

2.1.1 Anatomia de la Cadera..........ccooceeveevienienenninieiecene
2.1.1.1 Superficies articulares ...........ccocceeveerveeneennnnnns
2.1.1.2 Rodete cotiloideo.........ceoervereerieniineiniinienene
2.1.1.3 Medios de union ..........ccceeeereerienieneenienieneenn
2.1.1.4 SINOVIAlES ....eovviiiiiiiiieieceeeeeee e
2.1.1.5 Musculos de la cadera .........cccceeevienienieniennnne
2.1.1.6 Desarrollo de la Cadera........c..cccceecvevieneniennnnne

2.2 DISPLASIA DEL DESARROLLO DE LA CADERA ...................

2.2.1 Definicion de 1la DDC ......cccoocoviiniiiiniiniiienieeeee

2.2.2 NOMENCIAtUTA ...oovviiieiieiieieeieteicee e

2.2.3 Epidemiologia .......ccceevieeiieniiieiieiecee e

2.2.4 Patologia del Desarrollo de la Cadera...........cccceueeuuenenne
2.2.4.1 Etiologia de [a DDC .......ccceevieriieiieniieieeees

2.2.5 Fisiopatologia y Anatomia Patologica de la DDC...........

2.2.6 Diagnostico de 1a DDC ........coooiiiiiiiiiiniiiieeeeceeee

2.3 RADIOGRAFIA DE PELVIS ......oooviiiiiveeeeeeeeeeeeeeee e,

2.3.1 Generalidades de 10S RX .....cccovieviiiiiniiniiiiiicceiee
2.3.1.1 Produccion de 1os RX......cccoevveveniiniininienenne

2.3.2 Riesgos de la Radiacion ............cccoeeeevieniieniienieeniieeians

2.3.3 Proteccion Radiologica en Pacientes Pediatricos ............

2.3.4 Criterios de Evaluacion de una Radiografia de Pelvis.....

2.3.5 Comportamiento de la imagen radiografica ....................

2.3.6 Signos radiolOZICOS .....cceeevveereieeiiieniieeiieeieeiee e seeeeaens
2.3.6.1 Linea de Hilgenreiner o linea Y ........cccccevenneene.

2.3.6.2 Linea tangente al acetdbulo ...........ccccevvervennene

Vi



\l

2.3.6.3 ANGUI0 ACEtADUIAL ........ovoveeeeceeeeeeeee e 36

2.3.6.4 Linea de Perkins ..........cccevieviiiiniiniinienieieeesceeee e 37

2.3.6.5 Arco de Shenton .........ccccoceeviiiirieniniienieeeceeee e 38

2.3.6.6 Cuadrante de Ombredanne ............coceeeevienienieneenienieneeeeieseenees 38

2.4 ANTROPOMETRIA PEDIATRICA ......ovvvumrirmiineirseiesiiesiseesssesssssessesesssssessseseenes 39

2.5 FUNDAMENTOS DE ANALISIS ESTADISTICOS.......cooomiviiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeneeen. 40

2.5.1 Analisis de regresion como una herramienta de prediccion ...........cccecueneeee. 40
CAPITULO 3: PROBLEMA DE INVESTIGACION .....cooiueieeeeeeeeeeeeeeeeens 42
3.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION .......cocooiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeese e 42

3.2 HIPOTESIS ..oooiitiiireeeseiseeiseeeseess sttt 42

3.2.1 Hipotesis de INVEStIZACION .....ccueeeiieriieeiieiieeieesiie ettt ettt eaee e 42

33 RELEVANC IA ...ttt sttt ettt sbe et eb et ns 42
CAPITULO 4: OBJETIVOS ..ot 44
4.1 OBJETIVO GENERAL .....oooiiiiiitiieeeeeseee ettt 44

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS ...t 44
CAPITULO 5: MATERIALES Y METODOS ......cvuiiriirimeiiineisesieesseieeieseeens 45
5.1 TIPO DE ESTUDIO.......cotiiiieieietesiesteieeeeeee ettt ens 45

5.2 POBLACION Y LUGAR DE ESTUDIO ........o.oouiiiieeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesees s 45

5.3 TAMANO DE LA MUESTRA ........ccvtuiirininiierineeinsiesiseiesiesise e sesise e sesee s 46

5.4 VARIABLES DE ESTUDIO .....cooiiiiiiiiiitieiieeteeee sttt 47

ST PESO e et 47

542 Talla. et s 47

SA3TIMOC oottt b e eae et ne e 47

5.4.4 Perimetro EIULEO ...ccuveeeieiiieiieeiie ettt ettt e 48

5.4.5 Angulacion del RC.......oooiiiiiiiiieiieecee e 48

5.4.6 Distancia ramas Ilio e Isquiopubianas............cccceceeeviieniieiiienieeiieieeie e, 48

5.5 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION .....ccocootiumiimeimeescesesesesesesssesssseens 48

5.5.1 CriterioSs de INCIUSION ooooveeeeeeieeeeeeeeeeee e, 48



Vil

5.5.2 Criterios de eXCIUSION......cc.civuiiiiriiriiiiecietecte et 49
5.6 FUENTE Y METODO DE RECOLECCION DE DATOS.......ovueueeeeeeeeeeeeeeeereeeeeens 49
5.7 PROCEDIMIENTOS Y/O ACTIVIDADES .....ooiiiiiitteeeeeeeee e 49
5.8 ANALISIS DE DATOS ....vvumiirmiimmeiseeesessesessssssesssesssssssss st ssses s ssssssnssssseess 53
5.9 CONSIDERACIONES ETICAS.......rvuuiirieiriireseeiseesssessessseseses st ssesssssssesssseens 56
5.10 FINANCIAMIENTO ...coooiiiiiieieeseseeteeee ettt enes 58
CAPITULO 6: RESULTADOS.......coouiuiiriirieeieeeeiseiessse s sessssesssssse s sseens 59
6.1 RESULTADO DE LA SELECCION DE LA MUESTRA .........coooiiiievieeeeeeeeeeeen. 59
6.2 ANALISIS DESCRIPTIVO DE LAS VARIABLES .......ccooovviviiieieeeeeeeeeeeeeeenen. 60
6.2.1 Analisis Variable IMC .......c.cooiiiiiiiiiiicieee e 60
6.2.2 Analisis Variable PG ..........coocoiiiiiiiiiiiiiicieeceeee e 63
6.2.3 Anélisis Variable DIIP Inicial ........cccoociiiiiiiiiiniiiiieieceee e 65
6.2.4 Anélisis Variable DIIP Final ..........cccoociiiiiiiiiiiiiiiieiecceeceeee e, 68
6.2.5 Analisis Variable RC Final ..........ccccooiiiiiiiiiiiiiceccceee 70
6.2.6 Anélisis Variable RC Final con DIIP Final en 0°..........ccccoovviiviiinieniieienee. 72
6.3 ANALISIS DE CORRELACION ENTRE VARIABLES .........ccccoovviiiiiieieeeeeeeena. 75
6.3.1 Grado de correlacion entre las variables DIIP Inicial e IMC.......................... 75
6.3.2 Grado de correlacion entre las variables DIIP Inicial y PG ..........ccccceennenee. 78
6.3.3 Grado de correlacion entre las variables RC Final e IMC ..............cccceenneee. 80
6.3.4 Grado de correlacion entre las variables RC Final y PG...........cccoooveeiienennee. 82
6.3.5 Grado de correlacion entre las variables DIIP Inicial y RC Final................... 84
6.3.6 Grado de correlacion entre las variables DIIP Inicial y RC Final (27
CASOS) cuutrereeeurreeeeairreeeaaiuseeeeasssaeeeaassseeeaassaeseaanssseeeasssaeeeaasssaaeaanssseeeeassseeeeaanraeeeeannees 86
CAPITULO 7: DISCUSION ..ottt sss s 89
CAPITULO 8: CONCLUSION ....cooouiuiimiiiireieeeisseessse s st sseens 98



CAPITULO 10: ANEXOS ....comiimririirrireeiiesiseessseissesessessesssssesssesssesssssssssesnes 105
10.1 ANEXO 1: FLUJOGRAMA MANEJO PACIENTE DDC EN CHILE..................... 105
10.2 ANEXO 2: TRIPTICO INFORMATIVO ..o, 106
10.3 ANEXO 3: TABLA DE DATOS ..ottt 108
10.4 ANEXO 4: CONSENTIMIENTO INFORMADO ......cccoctvimirieieieieieseeeeeeeeeeenes 110
10.5 ANEXO 5: ACTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO .......ccccocerenirininrnnnne 112
10.6 ANEXO 6: BASE DE DATOS DE LOS PACIENTES ANALIZADOS.................... 113
VI INDICE DE FIGURAS
2.1 Superficies articulares de la articulacion de la cadera ..........ccocceeeiieiieiiiienieiiieieeeee e 6
2.2 Ligamentos capsulares de 1a articulacion .............ccceeeiieiieiiienieiieeiecie e e 8
2.3 Anatomia de la articulacion de la cadera...........cooeeveiiiniiniiiiniie e 11
2.4 Formas de presentacion POAALICA .........ceeviiiiiieiieiiiieiie ettt ettt 18
2.5 Radiografia de la mano de Anna ROENEEEN ..........cccuieviiiiiiiiiiieiieiecece e 27
2.6 Esquema de un tubo de RX ...o.oiiiiiiiiiieee e 28
2.7 Pelvis pediatrica obtenida en servicio de rayos del HCVB. ........cccoooiiiiiiiiiniiiieeeeee, 31
2.8 Esquema de pelvis basculadan. ........coccueeuiiiiiiiiieiie et 32
2.9 Esquema de objetos con anatomias irregulares se distorsionan............ceceeeeeveereenieenueneeniennenn 34
2.10 Esquema objetos inclinados colocados lateralmente se distorsionan. ...........cccceeeeveereeneennnene 34
2.11 Radiografia pelvis con Linea de Hilgenreiner ...........ccoocueeviieeiienieciienieciieee e 35
2.12 Radiografia de pelvis con Linea tangente al acetabulo............ccceevueeiiiniininiiniiniiiinieee 36
2.13 Radiografia de pelvis con dngulo acetabular ............cccccoeviiiiiiiniiiiiieieeee e, 37
2.14 Radiografia de pelvis con linea de Perkins...........cccoccuieiieniiiiiiiniiiiiccccee e 37
2.15 Radiografia de pelvis con arco de Shenton............cccceeeiierieeiiienieeieeeceeee e 38
2.16 Esquema radiografia de pelvis con trazos Cuadrandes de Ombredanne .............cccceeeeuennene. 39
5.1 InfantOmetro de MAAETA .........ccuiiiiiiiiiiiiieie ettt 50

5.2 Balanza pedidtrica meCANICA. .........vuvviiiiiiiiiiii ettt ieeieeee e esiee e eieese e e e e e 00000
5.3 CINEA INEIIICA cooeeeeeeeeeeeeeeee e, 50
5.4 Medicion de la estatura con infantdmetro de madera. . ... e, 51

5.5 Medicién del peso con balanza pediatrica MECANICA ........oviuieniiiiiieiiaiiaeees eeneenns 51



5.6 Sensor de angulo digital SMArtTool .........ccooiiiiiiiiiiiiiie e 51
5.7 Esquema explicativo para evaluar basculacion en la radiografia de pelvis ........ccccccevevienenee. 52
5.8 Esquema explicativo para evaluar caculo de 1a DIIP...........cccoociiiiiiiiiiiiiniiciee e, 53

VII INDICE DE TABLAS

2.1 Factores de riesgos de 1a DDIC .......cccoooiuiiiiiiiiiiieeieete ettt 22
2.2 Protocolo de 1a RX PEIVIS AP ...ooeiiiiiiee ettt e 25
6.1 Estadistica descriptiva de la variable IMC...........ccccooiiiiiiiiiiiiieeiiee e 60
6.2 Estadistica descriptiva de 1a variable PG ...........ccoooiieiiiiiiiiiiiiccee e 63
6.3 Estadistica descriptiva de la variable DIIP Inicial. ..........cccccooiriiiiiiiniiiieieeeece e, 65
6.4 Estadistica descriptiva de la variable DIIP Final.. ...........ccoccoiiiiiiiiiiiiiecece e, 68
6.5 Estadistica descriptiva de la variable RC Final...........c.ccccooiiiiiiiiiiniiiieeeeeee e 70
6.6 Estadistica descriptiva de la variable RC Final considerando solo aquellos casos en que

la DITP Final fue 1@Ual @ 0. .....ooouiiiiiiieeiiee ettt st ae e e st e eseesnnes 72
6.7 Diagrama de Tallo y Hojas de la variable IMC ............ccccieiiiniiiiiiieceeeeee e 75
6.8 Grado de correlacion de Pearson entre las variables DIIP inicial e IMC... .......cccceoieeirennennnen. 76
6.9 Diagrama de Tallo y Hojas de la variable PG...........cccccoooiiiiiiiiiiiiiiceeeee e 78
6.10 Grado de correlacion de Pearson entre las variables DIIP inicial y PG........cccccoveviiniienenen. 79

6.11 Diagrama de Tallo y Hojas de la variable RC Final junto con la media y mediana de
LOS IIMIC. .ttt a e bbbt a e ae et ae e 80
6.12 Grado de correlacion de Pearson entre las variables IMC y RC Final.. .......cccccceoiieniiennnen. 81

6.13 Diagrama de Tallo y Hojas de la variable RC Final junto con la media y mediana de

6.14 Grado de correlacion de Pearson entre las variables RC Final y PG........cccccoviiiiiniieenen. 83
6.15 Diagrama de Tallo y Hojas de la variable DIIP Inicial junto con la media y mediana

el RC FINAL ..ottt ettt ettt 84
6.16 Grado de correlacion de Pearson entre las variables DIIP inicial y RC Final ......................... 85
6.17 Grado de correlacion de Pearson entre las variables DIIP inicial y RC Final

considerando solo aquellos pacientes con DIIP final en 0 (27 cas08).. .cccceveevverveneenienieneenieneene 86

6.18 Grados de correlacion entre las variables PG e IMC con la DIIP Inicial. .......ooovvvvueeeeeeeeenen. 88



Xl

VIII INDICE DE GRAFICOS

5.1 Interpretacion de un Diagrama de Caja y biZOte .......cceeviieiiieniieiiieiiecieeeie et 54
6.1 Distribucion porcentual del sexo en pacientes atendidos por screening de DDC...................... 59
6.2 Histograma de 1a variable IMC...........cccoiiiiiiiiiiiieiiicieee ettt e 61
6.3 Caja y biZote de IIMC. .....oiiiiiiiieiieeeeee ettt ettt et sttt et e st e e b e nnees 62
6.4 Histograma de 1a variable PG.. ........ccoooiiiiiiiiiiiiieie et 63
6.5 Caja y bIZOte de PG. ...oooiiiiiiiiiee ettt et ettt et st neeeenes 64
6.6 Histograma de la variable DIIP Inicial. .........ccccccioriiiiiiiiiieiieiecee e 66
6.7 Caja y bigote de DIIP INIiCial. ........oooiiiiiiiiiiiiieiieie ettt st 67
6.8 Histograma de la variable DIIP Final. ...........ccoccciiiiiiiiiniiiiieecee e 68
6.9 Caja y bigote DIIP FINal. .......ccooiiiiiiiiiiiiiee ettt e 69
6.10 Histograma de la variable RC Final. ..........ccccoooiiiiiiiiiiiiice e 70
6.11 Caja y bigote RC FINal.......coociiiiiiiiiiiicieee ettt e 71

6.12 Histograma de la variable RC Final considerando solo aquellos pacientes con DIIP
FINAL 1ZUAL @ 0.ttt sttt et sttt ettt et et st nae et 73
6.13 Caja y bigote del RC Final considerando solo aquellos pacientes con DIIP Final igual

6.14 Grado de correlacion lineal entre la variable independiente IMC versus la variable
dependiente DIIP INICIAL .....c.cooiiiiiiiiiieiiee et ettt et s e et e saaeebeeeenes 77
6.15 Grado de correlacion lineal entre la variable independiente PG versus la variable

dependiente DIIP INICIAL .....c.cooiiiiiiiiieiiee ettt ettt s eeseesaaeeseesnnes 79
6.16 Grado de correlacion lineal entre la variable independiente IMC versus la variable
dependiente RC fINal.........cociiiiiiiiiiiecee ettt ettt et e e ennes 81
6.17 Grado de correlacion lineal entre la variable independiente PG versus la variable

dependiente RC fINAl.........ccciiiiiiiiiieciee ettt sttt e ennes 83
6.18 Grado de correlacion lineal entre la variable independiente DIIP inicial versus la

variable dependiente RC Final..........cccoooiiiiiiiiiiiiiiiiicice et 85
6.19 Grado de correlacion lineal entre la variable independiente DIIP inicial versus la

variable dependiente RC final, considerando solo aquellos pacientes con DIIP final en 0 (27



CAPITULO 1: INTRODUCCION

1.1 INTRODUCCION

La Displasia del Desarrollo de la Cadera (DDC) es una alteracion que afecta a la
articulacion coxofemoral, la cual engloba alteraciones en la forma de la cabeza del fémur,
la capsula y el acetabulo, provocando problemas en el desarrollo y estabilidad de la

articulacién.V

Aunque la terminologia inicial correspondia a luxacién congénita de cadera o
displasia congénita de cadera, la American Academy of Orthopaedic Surgeons y la
American Academy of Pediatric Orthopaedic Society of North America han establecido el
término Displasia del Desarrollo de la Cadera, siendo un término mucho més completo que
comprende, no solo las alteraciones congénitas, sino también los problemas que pueden

surgir durante el desarrollo."”

La DDC es una patologia mundial con una incidencia variable de pais en pais. En
las naciones desarrolladas la frecuencia es de aproximadamente 2-3 casos por cada 1.000
recién nacidos vivos (RNV) y en aquellas en desarrollo varia entre 4-14 por cada 1.000
RNV.®" En Chile su incidencia se estima de 1 cada 500 a 600 RNV, para las formas de
subluxacion y luxacion, lo que se traduce entre 400 y 460 casos al afio a lo largo del pais.
Dado que en Chile los RNV son alrededor de 230.000 anuales (INE 2005), si se consideran
las alteraciones leves del desarrollo de la cadera que se pesquisan por clinica y se

confirman por radiografia y/o ecografia, la incidencia llega de 2 a 3 % de lactantes, es decir

4.600 a 6.900 nifios. ©

La importancia de un diagnostico precoz permite evitar secuelas en la vida del
paciente. Es por esta razon, que el proceso diagndstico consta de diversas etapas desde que
nace el bebé, como el examen fisico de profesionales mas ortopedista y la confirmacion
diagnodstica a través de exdmenes imagenologicos que son partes del flujograma de
deteccion y manejo de la DDC. Primeramente, se debe evaluar la cadera con movimientos

de flexidn, extension, abduccion y aduccion, tratando de detectar algin tipo de movilidad
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anormal y luego realizar dos maniobras ttiles para detectar la inestabilidad de la cadera:
Maniobra de Barlow y Maniobra de Ortolani.” Toda sospecha de luxacion a través del
examen fisico debiese ser confirmada a través de un examen imagenologico, en ese
contexto la radiografia y la ecografia son herramientas fundamentales para el diagndstico

precoz de la DDC.

El diagnostico radiogréafico es el examen mas utilizado en Chile, debido a que es un
examen rapido, de bajo costo y de facil acceso, no obstante, su resultado puede ser dudoso
durante los primeros 3 meses de vida, debido a que la articulacion es aln
predominantemente cartilaginosa.®’ La correcta valoracion de la radiografia de pelvis
permite obtener un diagnoéstico certero de la displasia, es por esta razon que la radiografia

como tal, debe contar con estrictos parametros de calidad diagndstica.

El posicionamiento y la técnica radiogréafica utilizada son elementos relevantes al
momento al realizar un examen. Por ello, el Ministerio de Salud (MINSAL) elabor6 una
guia clinica con los aspectos mas importantes al momento de realizar el examen y de
evaluar la calidad radiografica. A su vez, esta guia menciona que para obtener una
radiografia diagnostica, las estructuras ilio e isquiopubianas deben aparecer superpuestas, lo
que se traduce en una pelvis sin basculacion. Sin embargo, en el caso que las ramas ilio e
isquiopubianas no estuvieran superpuestas y existiera una distancia entre las ramas, se
observara una pelvis basculada que podria dificultar y entorpecer un correcto diagndstico

de la radiografia.

Cabe destacar, que obtener una radiografia con calidad diagnostica conlleva
necesariamente la posibilidad de trazar correctamente las lineas que indicaran la presencia
de signos radiologicos caracteristicos de una pelvis displasica. Para este caso particular, la
implicancia de que las estructuras se encuentren superpuestas, permite que se pueda trazar
la linea de Hilgenreiner, que es una de las lineas mas importantes para el diagnostico de la
patologia y que corresponde a una linea horizontal que pasa a través de la cara superior de
los dos cartilagos trirradiados y tangente al borde inferior de la porcion iliaca del hueso

e .. .., ey . . . 6
iliaco, es decir justo sobre la superposicién de las ramas ilio e isquiopubiana.®
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Una radiografia con mala calidad diagndstica podria traer graves consecuencias para
los pacientes, tales como un inadecuado diagnostico de la patologia en estudio o que el
médico solicite repetir el examen, lo cual implica un retraso en el diagnostico y tratamiento,
pudiendo generar secuelas a corto y largo plazo. Por otra parte, la repeticion del examen
conlleva un aumento en los niveles de radiacion absorbidos por el paciente, siendo una de
las principales desventajas de la radiografia el uso de radiaciones ionizantes, aun mas en
pacientes pediatricos, ya que poseen una expectativa de vida mayor que los adultos y una
mayor radiosensibilidad, debido a que se encuentran en una etapa de crecimiento.® Es
necesario enfatizar que dentro de las estructuras en estudio se encuentran las gonadas, uno

. . . . 9
de los drganos mas radiosensibles del cuerpo humano."

Para limitar la exposicion del nifio a la radiacion es indispensable que el Tecnélogo
Médico (TM) esté bien entrenado en radiologia pediatrica, ya que es su deber y
responsabilidad reducir al minimo la dosis de radiacion absorbida por el paciente. Para lo
anterior, se debe lograr un manejo de todos los pardmetros para tomar una radiografia de
calidad diagnostica, en los que se debe considerar un posicionamiento optimo seguin
protocolo, correcta seleccion de parametros de exposicion y una angulacion del RC
adecuada para cumplir con los criterios antes mencionados. Cabe destacar que la reduccion
de la dosis, dependera estrictamente de la cantidad de radiografias que se tomen para lograr
obtener la placa que cuente con los criterios diagnosticos, en donde siempre se debe
considerar el principio ALARA, cuyas siglas en inglés indican que se debe usar una dosis

de radiacion tan baja como sea razonablemente posible. ”

En relacion a la angulacion del RC, cabe sefalar que este influye en la
superposicion de las ramas ilio e isquiopubianas, sin embargo, en la actualidad no existen
estudios que hayan indagado el comportamiento de la angulacion del tubo de RX frente al
numero de repeticiones de placas en pacientes por diagnostico de DDC y la guia clinica del
MINSAL tampoco se refiere a la angulacion Optima para iniciar el examen. Ante la falta de
informacion y ausencia de estudios, la mayoria de los servicios adquieren la imagen con la
posicion del rayo perpendicular al receptor de imagen y luego de obtenida la primera
imagen, se determina si ésta corresponde a la definitiva o si es necesario corregir la

angulacion observando la basculacion que pueda presentar la pelvis en la imagen.
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Ademas de la angulacion del RC, el posicionamiento que adopta el paciente sobre la
mesa de RX influye en la posicion que adopta la pelvis respecto al RC y finalmente en la
basculacion de esta en la imagen radiografica. Se debe considerar que esta posicion puede
verse influenciada también por la contextura del bebé respecto a su IMC y perimetro
glateo. Por ultimo, es valido pensar que todos estos factores pueden influir en la
superposicion de las estructuras mencionadas y plantearse la interrogante sobre la
existencia de una relacion entre el dngulo del RC y factores antropométricos del paciente

para la obtencion de una radiografia de pelvis que cumpla con los criterios diagndsticos.

Para resolver la problemadtica de la angulacion del tubo de rayos X, en el presente
estudio se analizaron pacientes pediatricos de la Quinta Region de Valparaiso, en el
servicio de radiologia del Hospital Carlos Van Biiren. En donde se evalu6 un total de 107
pacientes pediatricos de 3 meses de edad que presentaban una orden de radiografia de

pelvis pediatrica por screening para evaluar DDC.

Con este estudio se espera “establecer la relacion entre las ramas ilio e
isquiopubianas y la angulacion que se le debe dar al RC en radiografias de pelvis en
pacientes pediatricos (3 meses), atendidos en Hospital Carlos Van Biiren durante el aio
20167, los cuales presentan diferentes contexturas; bajo la premisa de que al superponerse
ambas ramas, la pelvis se encontrard no basculada, cumpliéndose el criterio establecido en
la Guia del Minsal para una correcta evaluacion radiografia en el diagndstico de la DDC.
Dicha relacion, permitird entregar informacion util al Tecnologo Médico para reducir el
numero de exposiciones radioldgicas a los pacientes y, por consiguiente, disminuir los

niveles de dosis absorbidas por los mismos.
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2.1 GENERALIDADES DE LA ARTICULACION DE LA CADERA

2.1.1 Anatomia de la Articulacion de la Cadera

La articulacion coxofemoral es de tipo enartrosis de coaptacion muy firme, se
ubica entre la cabeza del fémur y el acetdbulo del hueso innominado. Es aquella estructura
que constituye el punto de unién de la cintura pélvica con el miembro inferior. Es una
articulacion multiaxial sinovial, que tiene como funcidn principal ser una articulacion de
sostén a la pelvis y permitir la movilidad de los miembros inferiores. Sus requisitos
mecanicos deben permitirle a la articulacion, no solo sostener el peso entero del cuerpo o
estar de pie sobre una pierna, sino también dar estabilidad sobre todo durante los distintos
movimientos del tronco sobre el fémur, como se produce al caminar y al correr.'” La

. ;. . .. . 12
biomecanica de la cadera, se compone de una amplitud de movimientos y sus ejes son''?:

» Eje transversal: situado en un plano frontal, en donde se realizan los
movimientos de flexion - extension.

» Eje anteroposterior: situado en el plano sagital, en el que se efectian los
movimientos de abduccion - aduccion.

» Eje vertical: permite los movimientos de rotacion externa - rotacion interna.

La anatomia de la cadera esta determinada por numerosos elementos que conectan
los miembros inferiores con la cintura pelviana, en donde se encuentran los medios de
union, huesos, musculos y superficies articulares. Segun Palastanga “la estabilidad de la
articulacion se determina por la forma de las superficies articulares (un acetdbulo
profundo que sujeta con seguridad la cabeza del féemur), la fuerza de la capsula articular y
los ligamentos asociados, y la insercion de los musculos que cruzan la articulacion, que

. . . . .. 11
tienden a estar a cierta distancia del centro del movimiento”."'V
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2.1.1.1 Superficies articulares

Tiene por caras articulares: la cavidad cotiloidea del hueso coxal (acetdbulo) y la

cabeza del fémur.

» Cavidad cotiloidea (acetabulo): es un cuenco semiesférico, formado por la
fusion de las tres partes que lo componen: el ilion, el isquion y el pubis. Estos se
encuentran en un cartilago con forma de Y, las cuales forman la union epifisaria.
(FIGURA 2.1) ‘1%

» Cabeza del fémur: eminencia redondeada y lisa que forma aproximadamente
dos tercios de una esfera. (FIGURA 2.1) Mira oblicuamente hacia arriba, adentro y
un poco hacia delante. Presenta una pequefia depresion rugosa hacia inferior de su
centro, llamada “fosita de la cabeza” para el ligamento redondo. Por fuera de la
cabeza se encuentra el cuello anatomico, el trocanter mayor, el trocanter menor, el
cuello quirtrgico, la cresta intertrocantérea y la linea oblicua del fémur. La cabeza
femoral esta cubierto de cartilago articular (hialino), excepto en un pequefia area

superolateralmente y adyacente al cuello.!'"'?

Acetsbulo

Fosa acetabuty,

Escotadury
acetabular

Cabeza del fémur ~ Fosita de la
cabeza femoral

(lig. redondo)

Superficie
articular

Trocénter
mayor

Trocntey @ O ——— Lineas de fusion

FIGURA 2.1 Superficies articulares de la articulacion de la cadera:
(a) acetabulo; (b) cabeza del femur. an



CAPITULO 2: MARCO TEORICO 7

2.1.1.2 Rodete cotiloideo

Alrededor de la cavidad cotiloidea se encuentra, en forma de marco, un cordon

fibrocartilaginoso llamado rodete cotiloideo. '

2.1.1.3 Medios de union

Sus ligamentos son: ligamento capsular, fasciculos de refuerzo de la capsula y el

ligamento redondo.! 1%

» Ligamento capsular o capsula: dispuestos en forma de manguito, a la altura del
hueso coxal, se inserta alrededor de la ceja cotiloidea y en la cara externa del
rodete, en la parte de esta cara mas inmediata al hueso. A nivel de la escotadura
isquiopubiana, la capsula respeta esta escotadura en lugar de cerrarla y se inserta
en la cara externa del ligamento transverso del acetabulo. Por parte del fémur, se
inserta en el cuello anatomico de la siguiente manera: por delante, en la linea
oblicua o cresta intertrocantérea anterior; por detras, en la cara posterior del cuello,
en el punto de unién de su tercio externo con sus dos tercios internos; por arriba,
en la cara superior del cuello, siguiendo una linea oblicua que une la linea de
insercion posterior; por abajo, en la cara inferior del cuello.!"""*

» Fasciculos de refuerzo de la céapsula: esta compuesto por el ligamento
iliofemoral, el ligamento isquiofemoral y el ligamento pubofemoral. El ligamento
iliofemoral o ligamento de Bertin es un ligamento fuerte, de espesor considerable
y es anterior a la articulacidn; se inserta por su vértice debajo de la espina iliaca
antero inferior y en la parte adyacente sobre el borde del acetdbulo, irradiandose
desde ese punto en forma de abanico a través de una base ancha hacia la linea
oblicua del fémur donde se inserta. Forma dos fasciculos uno superior o
iliopetroncatéreo y otro inferior o iliopetrocantineo, que estdn en relacion: el
primero, con el borde superior del abanico fibroso y el segundo, con su borde
inferior. El ligamento isquiofemoral tiene forma de espiral, pero estd menos
definido que los ligamentos iliofemoral y pubofemoral; surge del cuerpo del
isquion por detrds y debajo del acetdbulo, y sus fibras trazan una espiral en sentido

lateral y hacia arriba para insertarse en la porcion superior del cuello del fémur y la
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raiz del trocanter mayor. El ligamento pubofemoral refuerza las caras inferior y
anterior de la capsula articular, se extiende desde la eminencia iliopectinea, de la
cresta pectinea y la rama superior del pubis hasta la parte inferior de la linea

intertrocantérea, mezclandose con la banda inferior del ligamento iliofemoral, !

Muisculo recto femoral

Ligamento iliofemoral

G 0as
zacion de la bolsa del musculo Ps!

Locali:

Banda inferior

Vista anterior

1
Miuisculo recto femora I
/ Localizacion de la bolsa del miisculo psoas

Ligamento pubofemoral

Vista anterior

Ligamento isquiofemoral

Vista posterior

FIGURA 2.2 Ligamentos capsulares de la articulacion. (a) Vista
anterior del ligamento iliofemoral; (b) Vista anterior del ligamento
pubofemoral; (c) Vista posterior del ligamento isquiofemoral. ™V

» Ligamento redondo: cinta fibrosa, situada en el interior de la articulacion. Se
inserta por una parte, en la fosita de la cabeza femoral y por otra, en la linea
transversal del acetabulo, en el extremo anterior de la escotadura isquiopubica (por
un fasciculo llamado pubico) y en la extremidad posterior de esta misma

escotadura (llamado iSCIUiéticO).(ll,B)
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2.1.1.4 Sinoviales

La sinovial propiamente tal nace, en el borde libre del rodete cotiloideo, desciende
por la cara externa de este rodete y después al llegar a nivel de la cépsula, se refleja sobre la
misma, cubriéndola de un modo regular hasta su insercién femoral, reflejandose de nuevo,
esta vez de fuera adentro, extendiéndose sobre el cuello hasta la capa cartilaginosa que

cubre la cabeza femoral.'"'?
2.1.1.5 Musculos de la cadera

Los musculos cuyas fibras se extienden paralelas al cuello del fémur tienden a
mantener la cabeza femoral en contacto con el acetdbulo. Los musculos que se incluyen
dentro de esta categoria son el psoas iliaco, el pectineo en sentido anterior, el gliteo menor
en sentido superior y los musculos gluteo medio, obturador interno y externo, los gemelos,

el cuadrado femoral y el piriforme en sentido posterior.(m

» Musculo iliaco: la porcion iliaca se inserta arriba en el labio interno de la cresta
iliaca, espinas iliacas anterior, superior e inferior, base del sacro, parte de la fosa
iliaca interna, ligamento iliolumbar y zona lateral de la cara anterior del sacro.

» Musculo pectineo: es un musculo aplanado y delgado, que va desde el pubis a
la parte superior de la diafisis femoral. Su origen parte por arriba en la espina del
pubis, la cresta pectinea y el ligamento de Cooper. Desde ahi adopta una
trayectoria hacia abajo, afuera y atrds. Se inserta finalmente en la linea de
trifurcacion media de la linea &spera del fémur.

» Gluteo menor: musculo aplanado y triangular, situado por dentro y por delante
del gluteo mediano, se extiende, al igual como el de la fosa iliaca externa al
trocanter mayor.

» Gluteo medio: se extiende de la fosa iliaca externa al gran trocanter. Su extensa
zona de insercion superior abarca los tres cuartos anteriores del labio externo de la
cresta iliaca; la fosa iliaca externa es la superficie comprendida entre las dos lineas
curvas, la aponeurosis glitea y en un puente fibroso que se extiende del iliaco al
sacro y que transforma la escotadura cidtica en orificio, por el cual pasan los vasos

gluteos superiores.
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» Obturador interno: musculo aplanado y radiado que va de la region obturatriz al
trocanter mayor. Su insercidon por dentro inicia en la cara interna de la membrana
obturatriz y en gran parte del contorno 6seo del agujero obturador. Desde estos
puntos, los fasciculos convergen primeramente hacia la escotadura cidtica menor,
después cambian de direccion, se dirigen hacia fuera y van a insertarse en la cara
interna del trocanter mayor.

» Obturador externo: igualmente es un musculo aplanado y radiado, que se
extiende sobre la cara externa de la membrana obturatriz. Su origen se encuentran
en la cara externa de la membrana obturatriz y de su contorno dseo, y se inserta en
la cavidad digital del trocanter mayor.

» Musculos géminos: son dos pequeiios musculos aplanados situados por debajo
del piramidal. Se distinguen superior e inferior. Su insercion por dentro en el caso
del superior es en la espina ciatica y el inferior en el isquion. Por fuera se insertan
por un tendén comun con el del obturador interno.

» Cuadrado femoral: musculo cuadrilatero, que se encuentra por detras y debajo
de la articulacion coxofemoral. Se extiende de la tuberosidad isquidtica al gran
trocanter. Por dentro se inserta en el borde externo de la tuberosidad isquidtica y
por fuera, en la gran continuacion del borde posterior del gran trocanter.

» Musculo piriforme: musculo triangular que se extiende de la cara anterior del
sacro al trocanter mayor. Su insercion interna se hace en los siguientes lugares:
perimetro de los agujeros sacros anteriores, canales correspondientes a la segunda,
tercera y cuarta vertebra sacra, por su parte superior de la escotadura ciatica mayor
y cara anterior del ligamento ciatico mayor. Después sus fibras convergen, al
mismo tiempo que se dirige hacia fuera, atraviesan la escotadura cidtica mayor

terminando en un tendon que se inserta en el borde superior del gran trocanter.
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ANATOMIA DE LA
ARTICULACION DE LA CADERA

Mdsculo aco
lian

Crasta viaca

Muascuio menor \ \
del ,_Qv'U?@O ]

Muasculo medio .

de! gluteo

Mascufo mayor psoas

\ B
Antena fMaca extema

Acatabuio
Labro acetabufar
: Cartilago hialino
Ligamento Niofemoral j Ligamento de la cabeza def fémur
‘}1 . Canllago halino

Cabeza del fémur ¥ i Cawdad articular

Trocdnter mayor ' , ¥

HUES0 esponoso

Arteria fermoral
Cuelio del fémur Misculo pactingo
Muosculo vasto lateral

Hueso compacto

e Misculo faco
0 ) 2 Musculo aductor

N s
. N

Cavidad de la méduia ésea Muasculo vasto medio

Digfisis def fémur “ - \ I

FIGURA 2.3 Anatomia de la articulacion de la cadera. Se observa una imagen
de corte coronal de la articulacion, tomada de aparato locomotor.™’

2.1.2 Desarrollo de la Cadera

Para poder comprender la etiologia y la patologia de la Displasia del Desarrollo de
la Cadera, es importante conocer a cabalidad el proceso embrioldgico de la articulacion, de
esta manera se revisara cuales son las etapas importantes del desarrollo y maduracion de la

estructura.

La mayoria de los rasgos que caracterizan a la pelvis humana se desarrollan
durante la vida fetal. En el desarrollo prenatal de la cadera se debe diferenciar el periodo
embrionario del periodo fetal. Durante el periodo embrionario que comprende los dos
primeros meses posteriores a la fertilizacion, el embrion alcanza un tamafio de 3 cm, en
donde se desarrollan las extremidades en su integridad al igual que la circulacién

sanguinea.
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Especificamente, se debe destacar el desarrollo del sistema esquelético que
comienza a partir del mesodermo paraxial, de la ldmina lateral (hoja somatica) y de la
cresta neural " El desarrollo de la articulacién de la cadera requiere un conjunto complejo
de interacciones entre el ectodermo y el mesodermo. Alrededor de la 4" semana de
gestacion se podran observar esbozos de las extremidades, que cuando ya se encuentran
bien formadas y por mecanismos que se relacionan a la interaccion mesodermo- ectodermo,
ocurre el desarrollo de las estructuras de la extremidad como hueso, musculo, etc.
Posteriormente, se debe producir el reencuentro de dos estructuras, que son la cabeza
femoral y el acetabulo, las cuales forman parte de un solo bloque de mesénquima hasta la
semana 8 de gestacion y que se constituye como articulacion aproximadamente durante la

semana 1112

Cabe destacar que durante la semana 7* de gestacion se produce una hendidura en
las células precartilaginosa que definen el acetdbulo y la epifisis femoral. Tanto el
acetabulo como la epifisis femoral adquieren una configuracion esférica y congruente antes
que llegue a formarse el espacio articular."” Esa es la razén por la cual se descarta una
luxacién durante el periodo embrionario. Desde la 11* semana de gestacion el feto mide
alrededor de 5 cm de longitud y se encuentran formados los pies, ortejos y la rodilla."® La
cabeza femoral crece mucho mas rapido que el acetabulo, lo que determina en este periodo
la menor obertura de la cabeza por parte del acetabulo. La epifisis femoral como tal tiene
un didmetro de 2 mm y es de contorno esférico, ademas existe un cuello femoral corto y un
trocanter primitivo. El espacio articular comienza su formacion en la periferia de la epifisis
femoral y en forma gradual se extiende hacia la regién central."® Se comienza a apreciar
una cdpsula articular bien definida. El labrum se visualiza alrededor del margen superior
del acetabulo. También se encuentran los ligamentos transverso y redondo. Cabe sefalar
que durante este periodo los miembros inferiores se encuentran en flexion, aduccion y

rotacion externa.

A contar de la semana 12* de gestacion, las extremidades inferiores comienzan su
reacomodacion, rotindose medialmente, favoreciendo de esta manera su dislocacién."> En
la semana 16 de gestacion, el feto mide alrededor de 10 cm y presenta una configuracion

infantil. Se ha osificado el fémur hasta la altura del trocdnter menor. Han aparecido los
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centros de osificacion del ilium, del pubis y del isquion. La epifisis femoral ha aumentado
de tamafio alcanzando un didmetro de 4 mm. Ha crecido el trocinter mayor y se ha
desarrollado completamente la musculatura que permite la realizacion de movimientos
activos de la cadera. Ademas, el espacio articular estd formado en su totalidad y las

superficies articulares estdn cubiertas con cartilago hialino maduro."®

Ya alrededor de la semana 18" se desarrollan los musculos de la cadera, lo cual
podria generar alteraciones neuromusculares, estableciéndose de esta manera un segundo
momento de riesgo de dislocacién en la vida intrauterina. Cabe destacar, que el resultado de
las alteraciones producidas durante las semanas 12 y 18 se conoce como luxacion
teratoldgica y corresponde aproximadamente al 2% de los pacientes con displasia de

caderas.”

En la semana 20" de gestacion, el feto mide 16 cm. Morfologicamente es
semejante a un recién nacido y ha completado la mitad de su desarrollo prenatal. El tamafio
de la epifisis femoral es de 7 mm y el cuello femoral inicia un alargamiento a medida que la
cadera crece."'” En este proceso, la articulacién coxofemoral esta completamente formada y
comienza a crecer intrauterinamente hasta el nacimiento. Durante el desarrollo de la
articulacion, tanto el acetdbulo como el extremo proximal del fémur sufren alteraciones en

su configuracion.

Un hecho importante ocurre durante las ultimas 4 semanas de gestacion. La
posibilidad de que la cadera se luxe es mayor a causa de los factores mecanicos, como
aquellos relacionados a oligoamnios o presentacion podalica. Los fetos en presentacion
podalica se encuentran en la cavidad uterina con las rodillas extendidas y las caderas en
flexion. Esta postura se asocia a una mayor frecuencia de displasia reportada con cifras

cercanas al 23%.">

Desde el momento del nacimiento, el acetdbulo acelera su crecimiento
aumentando la cobertura de la cabeza femoral, pero manteniendo una cdpsula laxa que
permite la dislocacion y la recolocacion de la cabeza femoral. Al nacer, el fémur proximal
se encuentra constituido principalmente por cartilago; la osificacion de la cabeza femoral

parte con un centro secundario que aparece entre los 2 y los 7 meses de edad (que es
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percibido radiolégicamente).’”> No obstante, la cadera continda su desarrollo con
osificacion progresiva del cartilago trirradiado y del fémur proximal, con la normal
disminucion del dngulo acetabular y con aumento del angulo centro-borde, apreciandose los
mayores cambios en estos parametros alrededor de los 8 afios. Finalmente, durante la
pubertad la epifisis y el labrum progresan en su desarrollo y aumentan la profundidad del
acetébulo. " Por lo tanto, es importante recalcar que el proceso de formacién de la cadera
es un proceso sumamente complejo que requiere del cumplimiento de todas las etapas y

procesos de maduracion correctamente para evitar secuelas y una vida adulta invalidante.

2.2 DISPLASIA DEL DESARROLLO DE LA CADERA

2.2.1 Definicion de la Displasia del Desarrollo de la Cadera

El término Displasia del Desarrollo de la Cadera (DDC) hace referencia a un
amplio espectro de alteraciones en el desarrollo de la cadera, en el cual se establece como
eje de la patologia la anormal relacion entre la cabeza femoral y el acetdbulo."” Esta
patologia, se produce por “interrupcion del normal crecimiento de los elementos que

2 (18)

forman las estructuras anatomicas de la articulacion de la cadera”," ™ en donde se pueden

generar problemas de desarrollo y estabilidad de la articulacion.
2.2.2 Nomenclatura

Su clasificacion varia de acuerdo al grado de severidad y aparicion, encontrandose
en su definicion diferentes nomenclaturas que engloban la patologia. Dependiendo del
grado de severidad los términos varian entre leve o displasia, moderada o sub-luxacion y

F1ee ;. ;. 3
severa o luxada. Esta ultima, a su vez, puede ser teratoldgica o tipica.”

» Displasia: se refiere al desarrollo anormal del acetabulo que con el tiempo
puede desencadenar una sub-luxacion o luxacion de la cadera." Existe una
alteracion del crecimiento a nivel de las estructuras anatomicas, incluyendo partes
blandas de la articulacion y la osificacion acetabular. Segun Giertych y Concellon
“hoy dia se considera que la displasia acetabular es la consecuencia de las

. ’ . r Y. .y 3
presiones excéntricas de la cabeza femoral durante el iiltimo mes de gestacién”.”)
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» Sub-luxacion: es aquella cuando la cabeza femoral estd apoyada en el reborde
acetabular.”) En este caso particular, se aprecia que la cabeza femoral no esta
reducida concéntricamente, sino que se encuentra ascendida y lateralizada
manteniéndose el contacto parcial entre las superficies articulares de la cabeza y el
acetabulo.®)
» Luxada: es aquella cuando la cabeza femoral estd completamente fuera del
acetabulo, es decir, no hay contacto entre las superficies articulares."” En este
grado se encuentran:
- Luxacion teratologica: o también llamada pre-natal, es aquella que se
presenta al momento de nacer. Puede generarse por una anormalidad tnica o
estar asociada a otras malformaciones graves como la agenesia lumbosacra,
artrogriposis, meningocele, anomalias cromosomicas, entre otras.” Segun
Giertych y Concellon “suele tener lugar en estadios intrauterinos y muy
precoces, entre las semanas doce y dieciocho, existiendo graves
deformidades tanto a nivel de la cabeza femoral como en el cotilo”.®) Se
considera de presentacion rara y de tratamiento dificil de abordar.
- Luxacion tipica: es aquella que aparece en los lactantes normales y se
presenta al nacer. Giertych y Concellén hace referencia a esto planteando
que “suele producirse en las cuatro ultimas semanas del desarrollo, cuando
la articulacion ya se ha desarrollado por completo, estando normalmente la
cabeza femoral dentro de la cavidad acetabular, aunque es facilmente

2 (3)

luxable”.”” Es la forma de presentacion mas frecuente, teniendo una

incidencia del 98% de los casos.
2.2.3 Epidemiologia

La Displasia del Desarrollo es una causa muy comun de discapacidad infantil,
siendo una de las enfermedades ortopédicas mas prevalentes, afectando de un 0,1 a un 3%
de la poblacion. Existe consenso en que su incidencia varia segin los factores de riesgos
asociados a la enfermedad®” entre 1,5 a 20,7 por cada 1.000 nacidos vivos. Pese a que en
la mayoria de los casos no se identifican factores de riesgos, la presencia de uno o mas de

ellos, aumenta significativamente la probabilidad de presentarla, pudiendo llegar hasta un
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12% en recién nacidos de sexo femenino con antecedentes de presentacion podalica. Segun
el sexo existe una incidencia de 5 por cada 1.000 varones nacidos vivos y 13 por cada 1.000

. . . 3
mujcres nacidas VlVaS.( )

La incidencia de la Displasia del Desarrollo de la Cadera, muestra diferencias de
acuerdo a la distribucion geografica. Existen algunas regiones del mundo donde se presenta
una alta incidencia, en cambio, en otras es virtualmente inexistente, tal como en el caso de
la raza negra."® La incidencia dependiendo de la geografia oscila desde 1,7 /1.000 nifios en
Suecia y 75/1.000 en la antigua Yugoslavia a 188,5/1.000 en un distrito de Manitoba,
Canada.®" En la raza amarilla como lo es China y Japon existen marcadas diferencias.,
pues en China la incidencia en recién nacidos es cerca del 0%, en cambio, en Japon resulta
bastante comun. Estas diferencias se pueden deber a factores ambientales como también en
el manejo y el cuidado de los recién nacidos. Lo anterior, se ve reflejado por ejemplo en el
hecho de que las madres de nacionalidad china y africana tienen la costumbre de llevar a
los nifios en su espalda con sus caderas flexionadas y abducidas, lo que permitiria una
mejor posicion para el desarrollo de las caderas permitiendo el correcto modelaje dindmico
del acetabulo en el desarrollo por parte de la cabeza femoral cartilaginosa. A diferencia de
lo que ocurre en Japon, un estudio demostrd que la practica de mudar a los nifios envueltos
con ropajes estrechos que mantienen sus caderas en extension, podria estar aumentando la
tension de la unidad miotendinosa del psoas, pudiendo favorecer el desplazamiento y
eventual luxacién de la cadera en direccion superolateral.?” Finalmente, el estudio
corrobord que la displasia disminuyd en ese pais en forma considerable con el solo hecho
de ensefiarles a las madres japonesas a mudar a sus hijos con las caderas flectadas y
abducidas. Por otro lado, en los paises europeos y culturas nativas de Norteamérica,
habitados preferentemente por raza blanca, se observa una alta incidencia en paises como

Francia, Italia, Alemania, Polonia, Hungria e Inglaterra.(zz)

En Latinoamérica, se encuentran grandes variaciones regionales, siendo Chile uno
de los paises con mas incidencia, estimandose en 1 de cada 500 a 600 recién nacidos vivos,
para las formas de sub-luxacion y luxacion, lo que es traducido entre 400 y 460 casos al aio
a lo largo del pais. Dado que en Chile los recién nacidos vivos son alrededor de 230.000

anuales (INE 2005), si se consideran las alteraciones leves del desarrollo de la cadera que
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se pesquisan por clinica y se confirman por radiografia y/o ecografia, la incidencia llega a

un 2 y 3% de lactantes, es decir, entre 4.600 a 6.900 nifios.©

La importancia del diagnostico precoz y posterior tratamiento oportuno de la
DDC, se centra en poder evitar secuelas perjudiciales de discapacidad fisica en la adultez.
En una revision hecha en el Complejo Hospitalario San Borja Arriardan de Santiago, entre
un 15 y un 18% de las artroplastias totales de cadera efectuadas en mayores de 65 afos,
corresponden a secuelas de ELC en los distintos grados, con o sin tratamiento previo.” Lo
anterior, plantea un escenario en que el éxito del tratamiento se basa en el diagndstico
precoz, puesto que, permite abordar la patologia de mejor manera disminuyendo las

complicaciones de la misma y, de esta manera, evitar secuelas a posterior.

2.2.4 Patologia del Desarrollo de la Cadera
2.2.4.1 Etiologia de la DDC

La Displasia del Desarrollo de la Cadera es una patologia producida por una serie
de factores y circunstancias que gatillan una articulacion coxofemoral anémala. Una
articulacion coxofemoral andmala se traduce en un cabeza femoral que no se encuentra
correctamente centrada en el acetdbulo, generando un desequilibrio entre el crecimiento de
los cartilagos trirradiado y acetabular."” La causa de lo anterior, aun es desconocida, pero
se le atribuyen multiples factores que explican el trastorno, agrupandose en extrinsecas e

intrinsecas.'®

» Factores extrinsecos:
- Factores mecanicos: la teoria que relaciona los factores mecéanicos
sostiene que fuerzas aplicadas persistentemente pueden desencadenar una
deformidad que ocurre con mayor facilidad en periodos de crecimiento."”
Serian factores ambientales y posiciones anormales, pre y post natales, los
que podrian determinar un trastorno en el desarrollo normal de la cadera.
Cabe destacar que el feto, por su alta tasa de crecimiento y su relativa
plasticidad, es muy vulnerable a la deformidad.

- Posicion intrauterina: las fuerzas deformantes que pueden ser provocados

por la musculatura abdominal o uterina, o también por una postura
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mantenida, sobre todo en flexion de caderas y extension de rodillas, que tal
como se observo en los datos epidemioldgicos, pueden ser causales de
displasia.'” Ciertos factores, como la restriccién del espacio intrauterino, en
el ultimo trimestre de gestacion, ya sea porque el feto es grande y provoca
una presion excesiva sobre ¢l, impidiendo la movilidad normal de las
extremidades, pueden estar asociados a factores mecénicos causantes de la
Displasia del Desarrollo de la Cadera. Debido a que, la posicion mas
habitual es la occipital anterior izquierda, permitiendo que la cadera
izquierda sea presionada y con abduccion contra la columna lumbosacra de
la madre, se estima una afeccion izquierda en el 60% de los casos, un 20%
en la derecha y bilateral en el 20% de los casos.?

- Presentacion en nalgas: posicion que propicia inestabilidad de la cadera,
ya que la articulacion de la cadera estda completamente flexionada y las
rodillas extendidas, lo que produce que se ejerza presion sobre la cadera,
vulnerandola a la displasia. Segun la revista Pacena de Medicina Familiar, la
presentacion intrauterina anormal es de mayor riesgo, para presentacion en
nalgas completas es del 0,7%, nalgas incompletas 2% y en nalgas con

extension de rodillas (nalgas francas) 20% (Figura 2.4).%

Variaciones de la presentacion de nalgas

Nalgas
completas incompletas francas
FADAM.
FIGURA 2.4 Formas de

presentacion podalica.*"
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- Oligohidroamnios: estudios han demostrado que existe una asociacion
muy estrecha en anomalias renales congénitas como el sindrome de Potter,
en el que se presentan oligohidroamnios, lo que ocasiona deformidades
posturales con una alta ocurrencia de luxacion congénita de la cadera.*” La
escaza presencia de liquido amnidtico expondria al feto a presiones que
tenderian a separar la epifisis femoral del acetabulo, alterando el correcto
desarrollo de la cadera."® Considerando que el liquido amnidtico protege al
feto de la presion extrinseca de la pared uterina y de la musculatura
abdominal, facilitando ademas la movilidad intrauterina.*

- Primer embarazo: seis de cada diez casos reportados son primogénitos, lo
que sugiere que los musculos abdominales y del utero de la madre dificultan

(19)

los movimientos del feto,” ’ ademds de verse afectado por efecto fisico del

utero gravido de la primipara y por la presencia de una pared abdominal sin
distensién por embarazos previos.!”

- Gestacion multiple: provoca una disminucion del espacio vital para el o
los fetos, aumentando la aduccion de sus caderas y deformidades asociadas,
como por ejemplo la torticolis congénita que se genera por la estrechez
uterina.®®

- Posicion extrauterina: como se menciono en los datos epidemiolégicos, se
reportan estudios de factores ambientales asociados a las costumbres que
podrian estar involucrado en la aparicion de DDC. Cabe considerar que, la
posicion fisioldgica de las caderas de los recién nacidos es en flexion-
abduccion, siendo ésta, por ende, la posicion de mayor estabilidad. Las
investigaciones de Salter y Smith, demostraron que colocar la cadera en una
posicion anormal provoca caderas displasicas. '® Por ejemplo, al poner al
recién nacido en una posicion de extension-aduccidon, produce una
inestabilidad de las caderas al obstruir la posicién neonatal fisiologica,
provocando que el neonato desarrolle DDC. La forma de vestir a los
neonatos en poblaciones centroeuropeas y algunas etnias indigenas de los

EEUU, provoco el desarrollo de un alto porcentaje de DDC, puesto que, se

les vestia con mudas muy ajustadas, con pequeias cobijas, dejando sus
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extremidades en aduccion- extension, limitando ademas los movimientos

activos de las articulaciones.®

» Factores intrinsecos: son aquellos factores que provienen del mismo paciente y
que junto a los factores extrinsecos gatillan la displasia. Estos factores también se
denominan factores inestabilizantes, ya que predisponen al recién nacido a generar
la enfermedad.
- Factores Genéticos: la herencia es un factor preponderante para el
desarrollo de DDC. Estudios demuestran que en un 20% de los nifios con
ELC tienen algun familiar directo o indirecto afectado por esta
enfermedad."® Se ha reportado una incidencia del 6% si existe un hermano
mayor con displasia y padres normales. Sube la probabilidad a un 12% si
uno de los padres tuvo displasia, pero no el hermano previo. Y aumenta a
36% si la displasia de caderas estd presente en la historia de uno de los
padres y de al menos uno de los hermanos."'” Estos datos ponen en
manifiesto la contribuciéon de factores genéticos en la etiologia de la
enfermedad.
- Factores hormonales: la Displasia del Desarrollo de la Cadera tiene una
predisposicion por el sexo femenino (relacion 4:1).?) Esta predisposicion se
explicaria por una mayor laxitud ligamentosa secundaria a la circulacion
hormonal materna y a la produccion de estrogenos del feto femenino en el
utero. La teoria hormonal se sustenta basicamente en la influencia que tienen
las hormonas sexuales femeninas sobre el tejido conectivo de la cépsula
articular. Los estrogenos inhiben la sintesis de coldgeno y favorecen el
entrecruzamiento de sus fibras y la formacion de elastina. Se ha demostrado
experimentalmente como la presencia de estrogenos disminuye el contenido
de colageno en la capsula articular de la cadera, mientras que la progesterona
lo incrementa. Esto nos indica que los estrogenos dificultan la luxacion de la
cadera, mientras que la progesterona lo facilita.'” Cabe destacar, que existe
una laxitud articular en el Gltimo periodo del embarazo, especificamente en

el tltimo trimestre. Esto se debe, a la respuesta del tejido articular a la
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hormona relaxina, que es producida por la madre durante la gestacion para
preparar el canal del parto. La relaxina provoca que se tornen mas elasticos
los ligamentos y las articulaciones de la pelvis materna y, como atraviesa la
barrera placentaria, actia de la misma manera sobre los fetos de sexo
femenino.?

- Laxitud ligamentosa y articular: algunos estudios han reportado que los
nifios con luxacidon de cadera tienen una mayor laxitud articular que aquellos
nifios con desarrollo normal de cadera."® Ciertos pacientes con caderas
luxadas han presentado capsulas articulares elongadas y que unido a los
factores extrinsecos, antes mencionados, podrian provocar que la cadera
finalmente se luxe.

- Malformaciones: existe una elevada tasa de asociacion de la DDC con
otras anomalias por modelaje intrauterino, tales como la torticolis congénita
y ciertas malformaciones en los pies como: metatarso varo, pie talo, pie bot;
en los cuales, se apoya la teoria de que el “fenomeno de apelotamiento” que
podria estar jugando un rol importante en la patogénesis de la

enfermedad.®"
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TABLA 2.1 Factores de riesgos para la DDC.

FACTORES DE RIESGOS

Antecedente familiar positivo

Sexo femenino

Presentacion poddlica

Oligohidramnios

Embarazo gemelar o multiple

Malformaciones asociadas

Primipara

Factores ambientales

2.2.5 Fisiopatologia y Anatomia Patologica de la DDC

Para comprender la fisiopatologia de la Displasia del Desarrollo de Cadera, es
importante conocer los diversos cambios morfologicos secuenciales que tiene la cadera. En
el recién nacido, los cambios anatomicos son minimos al estudio clinico, radiologico y
ecografico, sin embargo, el hallazgo mas importante es una laxitud incrementada de la
capsula articular, junto con un labrum madas redondeado en sus porciones superior y
posterior.*” La evoluciéon puede ser de 3 maneras diferentes: reduccidén espontinea sin

secuelas, desarrollo de una cadera displasica, o progresion a una luxacion completa.

En la Displasia del Desarrollo de la Cadera existe una alteracion de todos los

componentes de la articulacion. Cuanto mayor sea el tiempo en el que permanece luxada la
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cadera, mayor serd el grado de deformacion de las estructuras que componen la cadera,

., . . 3,16
pudiéndonos encontrar con los siguientes hallazgos:*'®

» Capsula articular: aparece distendida, sobre todo a nivel posterosuperior y
deformado en forma de reloj de arena.

» Ligamento redondo: se encuentra aplanado, elongado e hipertrofiado.

» Cabeza femoral: pierde su morfologia esférica y se aplana en sentido
posteromedial, aumentando la anteversion femoral y un cuello femoral en valgo.
Ademés, se llega a formar un neoacetabulo en el iliaco que se recubre de tejido
fibrocartilaginoso procedente de la metaplasia de la capsula articular interpuesta.
» Ligamento transverso: se encentra ascendido y retraido, colaborando con el
labrum en la dificultad para reducir la cabeza femoral en el cotilo.

» Musculos pelvifemorales: se produce un acortamiento del gliteo medio y
menor, ademas de una contractura de los aductores debido al desplazamiento
proximal del trocanter mayor, existiendo también un acortamiento del tendon
psoasiliaco que puede presionar la capsula articular adelgazada y comprimida
deforméandola hasta llegar a adquirir la configuracion de “reloj de arena”,
limitando el acceso del acetabulo.

» Tendon del iliopsoas: engrosado y tenso.

» Labrum acetabular: muestra una eversion producto de la presion que ejerce
sobre ¢l, generando que se pliegue hacia adentro y se haga mas grueso impidiendo
la entrada de la cabeza femoral en la cavidad articular.

» Acetabulo: cuando la cadera permanece luxada, el acetabulo se desarrolla de
forma anormal, deformandose y, como en la mayoria de los casos, encontrandose
verticalizado y ovalado, con un eje mayor que va desde el polo posterosuperior al
anteroinferior. En las caderas teratologicas y, en aquellos casos de diagnostico
tardio, el acetabulo puede estar aplanado por la inhibicion del desarrollo, lo que
ocasiona la falta de estimulo que provoca la no presencia de la cabeza femoral,
haciendo el acetdbulo menos profundo con un techo acetabular oblicuo y un
engrosamiento de la pared medial. Ademads, cabe destacar que el acetabulo puede
estar ocupado por un tejido fibroadiposo hipertréfico (pulvinar) que obstruye el

contacto con la cabeza femoral.
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Los cambios descritos anteriormente se conocen como cambios adaptativos y se

considera que aparecen a partir de la 6* semana.

Fisiopatoldgicamente se establece que una luxacion descrita tardiamente, no indica
un falso negativo, sino que puede ser motivo de una luxacion tardia. Cuando la cadera
permanece subluxada, puede no ser detectada en la adolescencia, sin embargo, ciertos
autores han propuesto que es secundario a una displasia acetabular que llevara a cambios
artrosicos precoces. Luxaciones no tratadas oportunamente, producen cojera a pesar de no
expresar sintomatologia durante la infancia. Sin embargo, conducen a cambios
osteoartrésicos que provocaran dolor y una pésima calidad de vida en la edad adulta. Lo
anterior, puede ser precoz en la medida que la cabeza femoral se contacta con un

neoacetabulo.®”

En el ANEXO 10.1, se muestra el flujograma de deteccion y manejo de la DDC que
se aplica actualmente en Chile. En el paso a paso del manejo de la enfermedad, en donde se

observa la importancia del diagnostico precoz a través de la radiografia de pelvis.
2.2.6 Diagnostico de la DDC

La importancia de un diagnostico precoz de la DDC, es fundamental para evitar
secuelas en la vida adulta. En ese contexto, los métodos de screening son variados y no
existe opinion unanime. En algunos paises como EEUU, se recomienda efectuar screening
clinico y solo estudiar con alguin método de imagenes a aquellos nifios en quienes se
sospeche una DDC.® Sin embargo, otros sostienen que todos los nifios deben ser sometidos
a un screening masivo con un método de imagenes, que para este caso particular, puede ser

con radiografia o ecografia.

La ecografia es muy oportuna para un diagndstico en los primeros meses de vida,
siendo superior a la radiografia, ya que permite visualizar la cabeza femoral cartilaginosa y
el acetdbulo que no aparecen en la radiografia hasta los 3 meses de edad. Ademas la
ecografia permite estudiar en forma dinamica las caderas, siendo su sensibilidad cercana al
100%.“” Sin embargo, la radiografia de pelvis tiene la ventaja de ser un examen sencillo y

facil de obtener en la mayoria de los hospitales, ademds de ser un examen econdomico y que
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no requiere de equipos sofisticados. A continuacion, revisaran todos los aspectos de la

radiografia de pelvis y su importancia en el diagnostico de la DDC.

2.3 RADIOGRAFIA DE PELVIS

La radiografia de pelvis corresponde al examen mas ampliamente utilizado en
pacientes pedidtricos para detectar una DDC. Como cualquier radiografia, es muy
importante que el TM a cargo del examen realice un correcto posicionamiento del paciente,
junto con escoger los parametros técnicos adecuados para el tipo de paciente. La guia
clinica del MINSAL indica que los bebés deben ser posicionados en decubito dorsal, con
los miembros inferiores en extension, paralelos, con una ligera traccion, simétricos y con
las rodillas al cenit (sin rotacion interna).® Es relevante sujetar firmemente al bebé para
evitar movimientos y rotaciones que alteren la calidad diagnostica del examen, para lo cual
se puede solicitar ayuda a uno de sus padres, quien debera ser dotado de elementos de
proteccion contra la radiacion. Se deben dar indicaciones claras y concisas para evitar
repeticiones innecesarias. El haz de rayos X se centra en la pelvis en el punto medio entre la

EIAS y la SP, con una distancia de 100 centimetros del receptor de imagen.

TABLA 2.2 Protocolo de la Rx de pelvis AP

PROTOCOLO RADIOGRAFIA DE PELVIS AP

RC Perpendicular

Paciente debe estar decubito dorsal, con los
miembros inferiores en extension, paralelos,

Posicionamiento . S,
con una ligera traccion, simétricos y con las
rodillas al cenit (sin rotacion interna)
DFP 100 cm
Cent.raje- eje PSM
longitudinal
Centraje eje transversal Punto medio entre EIAS y Sinfisis pubica

Chasis 18x24
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El examen radiologico permite estudiar las estructuras Oseas y las alteraciones que
sobre ellas se produzcan. Dado que es un examen morfologico y estdtico, no logra
determinar los primeros cambios, que son alteraciones dindmicas y que inicialmente solo
afectan las estructuras cartilaginosas y ligamentosas. Los primeros cambios sobre las
estructuras 6seas ocurren después de cuatro a seis semanas de manifestada la laxitud
articular, es por esto, que su mayor rendimiento se logra cuando es obtenida después de los

2 meses de edad, siendo recomendable adquirir la imagen cumplidos los 3 meses de edad.®

Este tipo de radiografia corresponde a un examen sencillo, facil de obtener en la
mayoria de los hospitales o centros de salud del pais, no requiere de equipos sofisticados y
es relativamente inocuo, ya que la dosis de radiacion utilizada es muy baja. Sin embargo,
los pacientes pediatricos tienen mayor radiosensibles, por ende, es muy importante
restringir las dosis de radiacion aplicadas durante el procedimiento. Ademas, este tipo de
examen es de bajo costo y puede ser interpretado por cualquier médico radidlogo o
traumatologo experimentado, permitiendo detectar y tratar precozmente la mayoria de los

<y ’ . 8
casos de DDC, con lo cual los casos de presentacion tardia son infrecuentes.®

Es importante recalcar que un examen radiolodgico técnicamente deficiente puede
provocar errores de interpretacion con diagnésticos equivocos, especialmente en
radiografias rotadas o basculadas en el plano axial, es por esto, que se deben revisar y

mejorar constantemente las técnicas utilizadas en la obtencion del examen.
2.3.1 Generalidades de los Rayos X

El fisico aleman Wilhelm Conrad Roentgen descubrio los “rayos X en el afio
1895, mientras experimentaba con un tubo de rayos catddicos en su laboratorio del Instituto
de Fisica de la Universidad de Wurzburg. Mediante el uso de placas fotograficas, el fisico
logré obtener la primera radiografia humana de la mano de su mujer, este importante
descubrimiento fue reconocido con el otorgamiento del premio nobel de fisica en 1901.%
En poco tiempo, el gran descubrimiento fue ampliamente difundido por todo el mundo; en
la medicina comenzd a usarse con fines diagndsticos y muy pronto comenzaron las

investigaciones con fines terapéuticos, donde se descubrid que la radiacion también podia

ser utilizada para el tratamiento de tumores.



CAPITULO 2: MARCO TEORICO 27

FIGURA 2.5 Radiografia de la mano de Anna Roentgen.™”

2.3.1.1 Produccion de los Rayos X

Los tubos de rayos X convencionales consisten en un catodo y en un d&nodo, ambos
dispuestos dentro de un envase de vidrio al vacio y posicionados en polos opuestos. El
catodo posee un filamento de tungsteno, el cual al ponerse incandescente produce la
emision de electrones, €stos son concentrados mediante una copa enfocadora de molibdeno,
capaz de rechazar los electrones mediante su carga negativa y de agruparlos en una estrecha
franja frente al anodo; la cantidad de electrones concentrados en el catodo dependera de los
miliamperios aplicados al filamento de tungsteno. Posteriormente se aplica una diferencia
de potencial entre el catodo y el dnodo, produciendo que los electrones generados en el
catodo, se disparen en direccion al dnodo impactandolo con gran energia, ésta colision
desacelera los electrones y modifica su direccion, produciendo al mismo tiempo radiacion
electromagnética. La radiacion producida posee un espectro continuo de energias, que van
desde los 15 keV y puede llegar a los 150 keV (la energia méaxima dependerd de la
diferencia de potencial aplicada entre el catodo y el 4nodo), éste espectro de energia se

28
CONnoce Como rayos X.( )
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el filamento al rojo vivo
emite electrones por
emision termoiodnica, que
son acelerados hacia el
anodo por el alto voltaje

anodo

fotones de
rayos-X

FIGURA 2.6 Esquema de un tubo de rayos X’

2.3.2 Riesgos de la Radiacion

Los Rayos X, al igual que las ondas de radio, ondas de microondas, rayos
infrarrojos, luz visible, rayos ultravioleta, rayos gamma, entre otras, son radiaciones de
naturaleza electromagnética. En dependencia del efecto que provocan sobre las moléculas,
es posible clasificarlas como radiaciones ionizantes y no ionizantes, debido a que algunas
de éstas, al interactuar con la materia producen la ionizacion de los 4&tomos de la misma, es
decir, origina particulas con carga que poseen una alta reactividad.”” Los rayos X se
caracterizan por ser un tipo de radiacion ionizante, donde su capacidad de ionizacion
aumentara de forma proporcional a la cantidad de radiacion absorbida por el tejido
(energia) y la radiosensibilidad de las células que lo conforman.®” Como resultado de esta
interaccion, las funciones de las células pueden deteriorarse de forma temporal o
permanente y ocasionar incluso su muerte. La gravedad de la lesion depende del tipo de
radiacion, la dosis absorbida, la velocidad de absorcion y la sensibilidad del tejido frente a

la radiacion.CV

Para una mejor comprension de los peligros intrinsecos a los cuales son expuestos

los pacientes y el personal médico durante un procedimiento con radiacién ionizante, a
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continuacion se expone una clasificacion de los efectos causados, los cuales pueden ser

deterministas (no estocésticos) y no deterministas (estocasticos).

» Efecto determinista (no estocastico): es aquel que se produce a partir de un
cierto umbral de dosis y cuya gravedad aumenta con la dosis de radiacion, como
por ejemplo descamacion en piel, esterilidad, falla renal, cataratas o sindrome
agudo de radiacion (cuerpo entero). La expresion "determinista” se debe a que el
efecto ocurre con certeza una vez que se traspasa un umbral de dosis.

» Efectos no determinista (estocasticos): de ocurrencia aleatoria, son aquellos
cuya probabilidad de aparicion aumenta con la dosis de radiacion, pero su
gravedad es independiente de ella, por ejemplo, la aparicion de céancer
radioinducido. Para los efectos estocasticos se admite que no existe un umbral de

dosis.®?

Considerando que la mayor parte de los exdmenes médicos utilizan bajas dosis de
radiacion, es que los efectos estocasticos son practicamente los Uinicos que se tienen en
cuenta, sin embargo, con el creciente uso de las radiaciones se hace indispensable estimar
las dosis recibidas, tanto por pacientes como por el personal médico, para no sobrepasar los

umbrales de los efectos deterministas.

De acuerdo a lo anteriormente revisado, es importante evaluar el riesgo-beneficio
de los examenes y tratamientos que involucran el uso de radiaciones ionizantes, debido a
que, la radiacion es perjudicial para el ser humano y puede presentar sus efectos tanto a

corto como a largo plazo.
2.3.3 Proteccion Radioldgica en Pacientes Pediatricos.

El uso de radiaciones ionizantes en la medicina es un asunto muy delicado, puesto
que, el dafio producido por las radiaciones no es perceptible por los pacientes y sus reales
efectos pueden llegar a tardar muchos afos en aparecer. Estos datos son mas relevantes en
la poblacion pediatrica, ya que los tejidos presentan mayor grado de sensibilidad (células
con mayor indice de mitosis y con menor grado de diferenciacion) y, a su vez, porque los
nifios tienen una expectativa de vida mayor. Es decir, hay més tiempo para que se

produzcan los eventuales efectos estocasticos (el riesgo tras una exposicion disminuye con
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: 33 . ; .
el paso del tiempo, pero nunca llega a cero).®” De manera sencilla, se podria decir que el
riesgo global frente a la radiacion se encuentra aumentado en dos o tres veces en los nifios

respecto a los adultos.

La radiografia de pelvis se utiliza en primera instancia para pesquisar la presencia
de DDC, sin embargo, en aquellos pacientes que sean diagnosticados con la patologia,
deberan realizarse varias radiografias subsiguientes, en donde se evaluara el tratamiento y
progreso de la enfermedad, lo cual significa que recibiran mayor dosis de radiacion en sus
exdmenes posteriores al screening. Adicionalmente, se debe recordar que dentro del area de
exploracion de la radiografia de pelvis se encuentran las gonadas, las cuales constituyen

uno de los 6rganos mas radio-sensibles del cuerpo humano.

Segun un estudio en el que se propuso la idea de un seguimiento radiografico a
largo plazo de la Displasia del Desarrollo de la Cadera en nifios, en donde se analizaron los
riesgos de exposicion a la radiacion en una poblacion de pacientes susceptibles. Se calculd
la dosis efectiva de radiacion y el riesgo de muerte inducido por la exposicion a partir de
una radiografia pélvica AP a los 6 y 12 meses de edad, determinandose que el riesgo era
< 1 por millén en comparacidon con la muerte natural por cancer en la poblacion, a pesar de
un aumento en el riesgo entre los 6 y 12 meses de edad. De igual manera, pese a que no
existen limites de dosis que limiten las exposiciones anuales a la radiacion en los nifios, el
estudio sugiri6 cualquier reduccion en la exposicidon innecesaria a la radiacion de la medula
O6sea pélvica y de los oOrganos intrapélvicos, dada la longevidad de los pacientes

pediatricos.®?

En base a lo anterior, la optimizacion es un reto permanente para los servicios de
radiodiagnodstico y se basa principalmente en el concepto ALARA (As Low As Reasonably
Achievable)'”, es decir, conseguir una exploracion con la menor dosis posible que permita
una buena calidad diagnostica. Para cumplir con este principio basico de la radiologia, el
TM a cargo del examen debe estar entrenado en radiologia pediatrica, ya que debe reducir
al minimo el numero de repeticiones por examen, para lo cual deberd posicionar
correctamente al bebé utilizando métodos de inmovilizacion adecuados; también debera
escoger determinados factores de exposicion que permitan obtener la mejor calidad de

imagen, con la menor dosis de radiacion posible.
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2.3.4 Criterios de Evaluacion de una Radiografia de Pelvis

La radiografia de pelvis por DDC debe cumplir con ciertos criterios radiologicos,
debido a que, en esta radiografia el médico informante trazara multiples lineas y angulos
que le permitirdn verificar la presencia de alguna patologia. Si es que la calidad
radiografica es deficiente, entonces su diagnostico final también lo sera, pudiendo generar
falsos positivos o patologias infra-diagnosticadas. Por esta razon, es que luego de tomada la

. . . . . . 6
radiografia, se deben considerar dichos criterios que incluyen'®:

» Pelvis bien centrada con estructuras simétricas.

» Sin basculacion, ni ante-vertida ni enderezada.

» Alas iliacas simétricas y de igual tamaio.

» Agujeros obturadores de igual ancho y con predominio del largo por sobre el
ancho.

» Metafisis proximales de fémur iguales y paralelos, permitiendo la visualizacion

de los trocanteres menores.

FIGURA 2.7 Rx Pelvis pediatrica obtenida en servicio de rayos del HCVB.

Una pelvis sin basculacion, es un criterio fundamental que debe ser considerado
por parte del Tecndlogo Médico, puesto que, una pelvis ante-vertida o retro-vertida
dificulta el analisis que se puede hacer sobre la radiografia, para determinar si finalmente es
displasica o no. Segun la guia del MINSAL, una pelvis ante-vertida se caracteriza por tener

el borde superior del isquion por sobre el borde superior del pubis (FIGURA 2.9-A), en
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cambio, en una pelvis retrovertida o enderezada, se observa que el borde superior del pubis
aparece por sobre el borde del isquion (FIGURA 2.9-E). Finalmente, la proyeccion correcta
es la radiografia que cuente con, entre otros factores, una pelvis sin basculacion, es decir,
con los bordes superiores del pubis y el isquion a la misma altura, cumpliéndose que la

altura entre la linea H y el pubis debe ser igual a la altura del agujero obturador. (FIGURA

\_( Ny W/
e

Antevertidas: el borde superior del Enderezadas o retrovertidas el
isquion aparece por sobre el borde borde superior del pubis aparece
superior del pubis. por sobre el borde del isquion.

N Linea de Hilgenreiner {H)

ﬁ b
PROYECCION CORRECTA: Los bordes

superiores del isquion y del pubis estan a la
misma altura.

La altura entre la linea H y el pubis (b) debe ser
igual a la altura del agujero obturador (a).

FIGURA 2.8 Esquema de pelvis basculada (A,E). Pelvis sin basculacion (N)©

Tanto la basculacion como la rotacion de la pelvis, son factores muy importantes
al momento de evaluar la Rx, ya que una pequeia variacion de éstos le restard calidad
diagnostica al examen haciéndolo inservible, si se envia a informe un examen en estas
condiciones, el médico podrd pedir que vuelvan a citar al paciente para hacer una nueva
exploracion, con lo cual se perdera tiempo valioso en la pesquisa de la enfermedad,
retrasando la aplicacion de los posibles tratamientos de la enfermedad, en caso de estar

presente.
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2.3.5 Comportamiento de la imagen radiografica

Para comprender de mejor manera este estudio, es importante revisar algunos
conceptos sobre formacion de la imagen radiografica, el comportamiento del haz de rayos

X'y los factores geométricos que influyen en la radiografia.

En primer lugar, una imagen de rayos X puede considerarse andloga a una
sombragrafia. En una sombra que se proyecta sobre una pared, existirdn varios factores
geométricos que influyen en la calidad de la imagen, por ejemplo, cuanto mas cerca de la
pared se coloca la mano, mas nitida serd la sombra proyectada, asi como a medida que la
fuente de luz se aleja de la mano, la sombra se vuelve mas nitida.*® Lo anterior, también
puede aplicarse para producir radiografias de alta calidad, lo que implica que los tecn6logos
médicos deben manejar diversos principios para mostrar la imagen de la manera mas real
posible, sin magnificaciones (estructuras visualizadas de mayor tamafio producto del
aumento de la distancia entre el objeto y la pelicula radiografica), distorsiones
(modificacion de la geometria real de las estructuras por divergencia del haz y angulacion
del tubo de rayos X) y desenfoques (los bordes de las estructuras pierden nitidez al alejarlas

del receptor de imagen).

A su vez, para la mayoria de las imagenes médicas se debe mantener la menor
magnificacion posible, para lo cual se establece una distancia entre el receptor de imagen
(RI) y la fuente emisora de radiacion de 100 (cm), asi como una minima distancia entre la
estructura en estudio y el RI. Esto se traduce en que la radiografia de pelvis demuestra los
distintos componentes anatdmicos con un tamafio lo mas cercano a lo real, conservando la
espacialidad anatomica, Util para temas de mediciones, trazo de lineas y angulos para el

diagnostico de DDC.

Otro aspecto que se debe evitar en radiologia es la distorsion de las estructuras en
estudio, lo que depende de tres condiciones: el grosor del objeto, su posicion y su forma.
Por ejemplo, los objetos gruesos e irregulares sufren mas distorsion que los objetivos finos
y considerando que la pelvis es una de las estructuras anatémicas mas gruesas e irregulares,
debe evitarse su distorsion tomando en cuenta la posicion de ésta respecto al rayo central y

al plano de la imagen, asi la pelvis debe quedar paralela al RI***® y el rayo central debe
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incidir con la angulacién necesaria, para lograr la superposicion de las ramas ilio e

isquiopubianas.

Cabe considerar que, el haz de rayos X llega perpendicular al centro y hacia la
periferia diverge, las estructuras que se encuentran mas alejadas del centro son afectados
por esa divergencia y, por lo tanto, se distorsionan y adoptan diferentes posiciones en la

imagen radiografica final.

Cualquier estructura que no se encuentra situado en el haz de rayos X central,
afectard el grado de distorsion por el dngulo de inclinacion del objeto y su desplazamiento

lateral respecto al eje central.

) agh

? mogm lcodo Imagen
(elongacién) \ \Plono prerreducida
ob|eio
Imogeni h d h ‘ r

Plano de
- — la imagen ""

FIGURA 2.9 Objetos con anatomias FIGURA 2.10 Objetos inclinados
irregulares se distorsionan cuando se colocados lateralmente al eje del RC
radiografian lejos del eje central. ™™ pueden sufrir distorsién.*®

Como se ha mencionado, para efectos de esta investigacion, las ramas ilio e
isquiopubianas deben quedar superpuestas, quedando el techo acetabular sin doble borde en
la imagen y asi puedan trazarse lineas y determinarse angulos, obteniéndose una radiografia
de calidad diagnostica. En base a lo anterior, el paciente debe estar correctamente centrado
respecto al RC y la imagen de la pelvis sin basculacion, para lo cual, el tecndlogo médico
debe determinar la angulacion del RC de manera que la divergencia del haz de radiacion
sea tangencial a los bordes superiores de ambas ramas, logrando una superposicion de las

estructuras mencionadas. De esta forma, el angulo del RC puede ser hacia craneal o caudal,
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segun la posicion que adopte la pelvis del paciente sobre la mesa de posicionamiento y la

disposicion anatémica de las diferentes estructuras que forman la pelvis.

Otro aspecto a considerar es que aquellas estructuras que estan mas alejadas del
RC son maés perjudicadas por la divergencia del haz, por lo que la rama iliopubiana, la cual
se encuentra mas alejada del receptor de imagen respeto a la isquiopubiana, sufrird un
desplazamiento mayor hacia caudal. Lo anterior, orienta al tecnélogo médico a angular el

RC en un sentido u otro para lograr la superposicion de dichas estructuras.
2.3.6 Signos Radiologicos.

Como ya se menciond, para diagnosticar la patologia de la DDC, se utiliza la
radiografia de pelvis frontal (AP), la cual debe adquirirse con los factores técnicos
adecuados que proporcionen una gran calidad diagndstica, ya que sobre ésta radiografia se
trazaran multiples lineas y angulos, donde sus mediciones demostrardn la presencia de

cualquier anormalidad en la estabilidad de la cadera.

A continuacion se detallan algunas de las referencias radiologicas mas utilizadas:

2.3.6.1 Linea de Hilgenreiner o Linea Y:

Linea horizontal que pasa a través de la cara superior de los dos cartilagos

trirradiados y tangente al borde inferior de la porcion iliaca del hueso iliaco.

FIGURA 2.11 Radiografia pelvis con Linea de Hilgenreiner en
linea de color azul. ™
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2.3.6.2 Linea tangente al acetabulo:

Linea que comienza desde el cartilago trirradiado, tangente al techo del acetébulo.

FIGURA 2.12 Radiografia de pelvis tomada de Van Buren
con Linea tangente al acetabulo en color azul.

2.3.6.3 Angulo Acetabular:

Est4 formada por la interseccion entre la linea trazada tangente al acetdbulo 6seo y
la linea de Hilgenreiner. Entre ambas lineas se forma un angulo agudo, el cual debe ser de
aproximadamente 30° en el RN y se considera patologico (displasico) cuando este angulo
es mayor a los 30° a los 3 meses y mayor a los 36° en el RN. Este dngulo acetabular se
reduce progresivamente con la maduracion de la articulacion, reduciéndose de 0,5° a 1° por

mes, hasta que a los 2 afios de edad debe tener un angulo de 20° aproximadamente.
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FIGURA 2.13 Radiografia de pelvis con Angulo
acetabular en zona achurada azul ¥

2.3.6.4 Linea de Perkins:

Linea perpendicular a la linea de Hilgenreiner , que pasa por la parte mas externa

del techo acetabular.

FIGURA 2.14 Radiografia de pelvis con

linea de Perkins en azul.“?
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2.3.6.5 Arco de Shenton:

Se dibuja a lo largo del borde inferior de la rama superior del pubis y continua
lateralmente a lo largo del aspecto infero medial del fémur proximal como una linea
suave. Si hay migracion supero lateral del fémur proximal, debido a la DDH, entonces esta

linea sera discontinua.

FIGURA 2.15 Radiografia de pelvis con
Arco de Shenton en azul.“Y

2.3.6.6 Cuadrante de Ombredanne:

Surge de la interseccion entre la linea de Hilgenreiner y la linea de Perkins, en
donde emergen cuatro cuadrantes (Lineas de Ombrédanne). En una cadera normal, el
nucleo de la epifisis femoral debe hallarse en el cuadrante infero medial (es decir, por
debajo de la linea de Hilgenreiner y medial a la linea de Perkins), mientras que en caderas

luxadas el nticleo se desplaza al cuadrante superior externo.
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i @% TSN

Normal Luxadas

Lineas de Ombrédanne.

FIGURA 2.16 Esquema de radiografia de pelvis con trazos de
cuadrantes de Ombredanne.®

Cuando ya ha aparecido el nucleo de osificacion la Triada de Putti indica

.y e . 6):
luxacion o subluxacion de cadera y consiste en®

» Hipoplasia del nucleo.
» Desplazamiento externo de la parte superior del fémur.

» Mayor oblicuidad del techo cotiloideo (4ngulo acetabular aumentado).

2.4 ANTROPOMETRIA PEDIATRICA

Actualmente, a diferencia de lo que ocurre en adultos, la evaluacién
antropométrica para pacientes pediatricos se ha establecido a partir de la referencia de
crecimiento infantil de la OMS del 2006, en donde el Ministerio de Salud de Chile ha
disefiado graficos para cada sexo, con el propoésito de facilitar el monitoreo de crecimiento
infantil.”® Estos pardmetros tienen el objetivo de evaluar el estado nutricional en pediatria,
datos que no presentan utilidad para esta investigacion, dado que este estudio evalda el
componente geométrico de la pelvis y como varia de una paciente a otro dependiendo de
sus caracteristicas fisicas y no de su estado nutricional, para asi estandarizar a los pacientes

agrupandolos en rangos de IMC bajo, medio y alto.
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2.5 FUNDAMENTOS DE ANALISIS ESTADISTICOS

2.5.1 Analisis de Regresion como una herramienta de prediccion

Para comprender el analisis estadistico de nuestro estudio, es importante conocer
las técnicas del Analisis de Regresion y qué informacion permite entender el
comportamiento de las variables. Para ello, a nivel general, el Andlisis de Regresion evalua
la relacion existente entre una variable dependiente continua Y, ademas de una o mas

variables independientes X, Xa,...,X. @7
Un modelo de regresion multiple, a nivel poblacional, se puede definir como:
Yi = Lo +/Xn + JiXy +...0ckXwu + €1

Yi - Corresponde al valor de la variable dependiente en la i-ésima observacion.
Xy =es el valor de la i-¢sima observacion para la j-€ésima variable independiente,

donde j=1,2,...k
€L = es el valor de la fluctuacion aleatoria o error en la i-€sima observacion.

po- Parametro que representa el intercepto poblacional de la regresion. También

representa el promedio de Y cuando los valores de X, X, ... Xk son iguales de 0.

pr = es el parametro que representa la pendiente de la superficie poblacional de
la regresion, con respecto a la j-ésima variable independiente. Ademas, indica el cambio en
el valor promedio de Y, para el incremento de una variable independiente de una unidad,

cuando todas las otras variables del modelo permanecen constantes.

Cabe considerar que en la practica existen una variedad de situaciones
experimentales en las cuales se puede aplicar un Analisis de Regresion. Dentro de ellas se

pueden mencionar las siguientes:®”

» Determinacion de la extension, direccion y fuerza de asociacion, entre la
variable dependiente y la o las variables independientes.
» Descripcion cuantitativa o cualitativa de la relacion entre X; X, Xi e Y, pero

controlando por un grupo de otras variables C;, C, . C, de las cuales se piensa
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que tiene una relacién importante con la variable dependiente y/o las otras
variables.
» Determinacion de un modelo que permita predecir una o un grupo de

observaciones nuevas.

Cabe destacar que muchas de estas aplicaciones se complementan, dependiendo de

los objetivos del investigador y la situacion experimental.

. <7 : 3
Pasos para obtener la mejor ecuacion predictora:©”

» Estudio del comportamiento entre las variables independientes.
» Especificar el maximo modelo que se pueda considerar

» Especificar un criterio de seleccion del modelo

» Especificar una estrategia para la seleccion de variables.

» Realizar el analisis especificado.

» Hacer el analisis especificado.

» Hacer analisis de diagndstico de la regresion

» Evaluar la confiabilidad del modelo elegido.
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CAPITULO 3: PROBLEMA DE INVESTIGACION

3.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION

(Cuadl es la relacion existente entre la distancia de las ramas Ilio e Isquiopubianas
en una radiografia de pelvis frontal con 0° y el angulo que se debe dar al RC para obtener
una radiografia con ambas estructuras superpuestas, en pacientes con diferentes medidas

antropométricas?

3.2 HIPOTESIS

3.2.1 Hipotesis de Investigacion

A medida que aumenta la distancia entre la rama iliopubiana por bajo la rama
isquiopubiana en la imagen radiografica, se debe aumentar de manera proporcional el
angulo del RC hacia craneal, para obtener ambas estructuras superpuestas; mientras que a
medida que aumenta la distancia entre la rama iliopubiana por sobre isquiopubiana se debe

aumentar de manera proporcional el angulo del RC hacia caudal.

3.3 RELEVANCIA

El presente estudio analiza la relacion de la distancia de las ramas ilio e
isquiopubianas y el angulo que se le debe dar para obtener las estructuras superpuestas,
segun la contextura de los pacientes y perimetro gliteo, el cual permitird realizar multiples
deducciones sobre la técnica que se estd empleando al momento de enfrentar un examen

radiografico por screening de DDC.

Las implicancias de conocer las relaciones existentes entre la DIIP y el angulo del
RC, medido en pacientes con diferentes medidas antropométricas, permitirdn relacionar

estas caracteristicas con la correcta angulacion del RC. Si se cumple la hipdtesis propuesta,



CAPITULO 3: PROBLEMA DE INVESTIGACION 43

se podria evitar la primera “radiografia exploratoria” con 0° de angulacion y ajustar la
angulacion inicial segln las caracteristicas de cada paciente en particular. Mientras que si
dichos factores antropométricos no influyen en la angulacion que se le debe dar al RC, de
igual forma podra entregar informacion respecto a cual es la angulaciéon mas adecuada para

la primera toma radiografica pudiendo ser diferente de 0° establecida por protocolo.

Es relevante mejorar la técnica radioldgica, ya que los pacientes pediatricos
presentan una sensibilidad mayor a la radiacion, considerando ademas que la zona pélvica
presenta uno de los 6rganos mas radiosensibles®?, por lo tanto, este estudio podria implicar
un beneficio importante en la salud del paciente pedidtrico, al reducir el nimero de

exposiciones para obtener una radiografia de calidad diagnostica.

Junto con lo anterior, cabe destacar que aproximadamente un 3% de los pacientes
que se someten al examen radiografico se les diagndstica finalmente una DDC, lo que
significa iniciar un tratamiento que conlleve controles radiograficos periddicos,

entregdndole de esta manera, una mayor dosis de radiacion.
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CAPITULO 4: OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Establecer la relacion entre la distancia de las ramas ilio e isquiopubianas en una
radiografia de pelvis frontal con 0° del RC y el 4ngulo que se da al RC para obtener una
radiografia con ambas estructuras superpuestas, considerando la contextura del paciente

respecto a su IMC y perimetro gluteo.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir la distancia entre las ramas ilio e isquiopubianas en una radiografia de
pelvis frontal con RC en 0° segun IMC en pacientes atendidos en Hospital
Carlos Van Biiren.

2. Describir la distancia entre las ramas ilio e isquiopubianas en una radiografia de
pelvis frontal con RC en 0° segun perimetro gliiteo en pacientes atendidos en
Hospital Carlos Van Biiren.

3. Describir la angulacion del RC segin IMC en las radiografias que presenten las
ramas ilio e isquiopubianas superpuestas en pacientes atendidos en Hospital
Carlos Van Biiren.

4. Describir la angulacién del RC segun perimetro gluteo en las radiografias que
presenten las ramas ilio e isquipubianas superpuestas en pacientes atendidos en
Hospital Carlos Van Biiren.

5. Describir la relacion de la distancia entre las ramas ilio e isquiopubianas en una
radiografia de pelvis frontal con 0° RC y el angulo que se debe dar al RC para
obtener una radiografia con ambas estructuras superpuestas en pacientes

atendidos en Hospital Carlos Van Biiren.
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CAPITULO 5: MATERIALES Y METODOS

5.1 TIPO DE ESTUDIO

El presente estudio se enmarca en un tipo de estudio analitico, transversal con

reclutamiento prospectivo, observacional, a nivel relacional.

» Es de tipo analitico, producto que se analizaron los datos obtenidos para
determinar la relacion entre la distancia de las ramas ilio e isquiopubianas y el
angulo que se le debe dar al RC.

» Es transversal, debido a que se obtuvieron los datos en una poblacion definida y
en un punto especifico de tiempo.

» El reclutamiento es prospectivo, puesto que se recolectaron los datos luego de
haber planificado el estudio.

» Es de tipo observacional, debido a que no existe intervencion de los
investigadores sobre los datos.

» Es relacional, ya que se buscan establecer las relaciones entre dos variables de

interés.

5.2 POBLACION Y LUGAR DE ESTUDIO

La poblacién en estudio, se compone de pacientes de 3 meses de edad, que asisten
a su screening por diagnodstico de DDC, atendidos en el Servicio de Rayos del Hospital
Carlos Van Biiren, en el periodo comprendido entre los meses de junio a noviembre del afio
2016. Dicho recinto asistencial pertenece al Servicio de Salud Valparaiso - San Antonio

(SSVSA), Chile.
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5.3 TAMANO DE LA MUESTRA

En este estudio se utilizO un muestreo no probabilistico de tipo “por
conveniencia”, ya que se aplicO un procedimiento de seleccion no aleatoria donde se
incluyeron pacientes que acuden a su primera radiografia de screening en el Servicio de
Rayos del Hospital Carlos Van Biiren, entre los meses junio y noviembre del afio 2016.
Seglin criterios de inclusion y exclusion, en donde accedieron a participar a través de la
firma de un consentimiento informado por parte de los tutores, debiendo ser el padre o la

madre mayores de 18 afos.

El tamafio muestral fue calculado en 86 pacientes, se considerara un 20% extra de
la poblacion para cubrir posible pérdida de informacion de los participantes u otra
eventualidad que signifique perder unidades de analisis no previstas, quedando finalmente
en 107 pacientes. Este tamafio de muestra se calculd considerando que la respuesta a la
pregunta de investigacion es establecer la correlacion entre el angulo de la toma de la RX y
el IMC, asi como también, el mismo angulo y la circunferencia pélvica. Si se tiene en
cuenta que un 0.3 suele ser un nivel de correlacion a partir del cual se obtiene

habitualmente significancia estadistica,”

este tamafio de muestra seria adecuado para
establecer una correlacion estadisticamente significativa con un nivel de significancia de

5% y la potencia de la prueba de 20%.

2
Zg) + Z
p=(28 t Za) o

gﬂ (46)

Por otra parte, si el rango de circunferencia pélvica o el IMC se pudiera agrupar en
2 rangos (2 grupos) y se estudiara el porcentaje de RX repetidas entre estos grupos, el
tamafio de la muestra puede detectar diferencias del orden de 30 unidades. Por ejemplo,
60% versus 30% con un nivel de significancia de 5% y la potencia de la prueba de 20%.
Esto ultimo, se basa en un estudio exploratorio previo que se obtuvo de un Tecndlogo
Meédico experto, el cual sonded el porcentaje de repeticiones que se daba de manera

rutinaria en una jornada de trabajo.
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5.4 VARIABLES EN ESTUDIO
5.4.1 Peso

» Corresponde a la fuerza con que la tierra atrae a un cuerpo, por accion de la
gravedad. Se calcula como la masa del cuerpo por la fuerza gravitatoria.

» Es una variable cuantitativa continua.

» En este estudio se medié en gramos, pesandose al paciente sin ropa ni zapatos,
solo con su pafial.

» El instrumento fue una pesa para lactantes analoga.
5.4.2 Talla

» Es la estatura que presenta el individuo.

» Es una variable cuantitativa continua.

» En este estudio, se midi6é con un infantémetro (podémetro) de madera.

» El paciente quedo en posicion dectibito supino (acostado) totalmente paralelo al
infantometro, con el vértice de su cabeza tocando un extremo, las extremidades
extendidas y ambos pies en flexion de 90°, apoyados en el tope inferior.

» Su medida se expresé en cm.
543 IMC

» Es el indicador que mejor se correlaciona con la cantidad de adiposidad y es
consistente con los valores de IMC de la vida adulta.

» El indice de masa corporal (IMC) es un indicador simple de la relacion entre el
peso y la talla que se utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y la
obesidad.

> Es una variable cuantitativa continua.
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» La formula del calculo es la razon entre el peso (expresado en kilogramos) y el

cuadrado de la estatura (expresada en metros).
IMC = peso (en kilos) /talla2 (en metros)
5.4.4 Perimetro Gliteo (cadera)

» Es el perimetro a nivel de la mayor circunferencia glutea y aproximadamente
por la sinfisis pubica.
» Se mide a través de una cinta métrica.

» Su medida se expreso en cm.
5.4.5 Angulacion del Rayo Central

» Corresponde al centro geométrico del cono y se considera para la direccion o
angulacion del haz de rayos.
» Presenta valores grados positivos y negativos segun su direccion de cranealidad

o caudalidad respectivamente.

5.4.6 Distancia Ramas Ilio e Isquiopubiana

» Corresponde al valor de las distancias de las ramas ilio e isquiopubianas cuando
la pelvis se encuentra antevertida y retrovertida.

» Esta variable puede tomar valores positivos y negativos dependiendo si es que
el isquion se encuentra por sobre el pubis o el pubis se encuentra por sobre el
isquion, respectivamente.

> Esta variable tom6 valores en mm.

5.5 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

5.5.1 Criterios de Inclusion

» Pacientes pediatricos de 3 meses de edad.

» Ambos géneros.
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» Pacientes que se presenten al primer método de screening para diagnodstico de
DDC.
» Atendidos en el Hospital Carlos Van Biiren.

5.5.2 Criterios de Exclusion

» Paciente pediatrico poco cooperador.

» Pacientes que presenten patologias (prematurez extrema, diabetes gestacional,
Mielomeningocele, Osteodistrofia, patologias secuelas del neuroeje, presencia de
tumores en el drea, etc.) que impidan la correcta valoracion radiografica para
efectos del estudio.

» Pacientes con radiografias que se encuentren rotadas o con cualquier otra
alteracion que impida realizar una correcta valoracion de las distancias ilio e

isquiopubianas.

5.6 FUENTE Y METODO DE RECOLECCION DE DATOS

La fuente principal de informacion para la realizacion de este estudio fue de tipo
primaria, ya que los datos se adquirieron mediante la toma de examen a través de una
radiografia de pelvis frontal, obtenida por el TM Luis Vasquez Espinoza, profesional

perteneciente al Servicio de Rayos del Hospital Carlos Van Biiren

Ademas, se realizo la toma de mediciones correspondientes al peso y la talla de los
pacientes, cuya participacion fue voluntaria respetando todas las consideraciones éticas

mencionadas en la seccion 5.9, llamada “Consideraciones éticas”.

Toda la informaciéon obtenida se relacionard con los datos de la angulacion

aplicada al tubo de RX y la distancia de las ramas ilio e isquiopubianas.
5.7 PROCEDIMIENTO Y/O ACTIVIDADES

El Hospital Carlos Van Biiren es uno de los centros de referencia de la region que
realiza el examen de screening por diagndstico de la DDC. El servicio de radiologia del

hospital cuenta con equipamiento y personal idoneo para atender semanalmente, alrededor
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de 60 pacientes pediatricos que asisten a su primera radiografia de pelvis para la pesquisa

de DDC.

La principal actividad durante el periodo de recoleccion de datos, consistid
primeramente en comunicar a través de tripticos informativos (VER ANEXO 10.2) a los
tutores de los pacientes el procedimiento a realizar, junto con entregar toda la informacion
necesaria y resolver sus dudas, antes de invitarlos a participar. Si aceptaban la invitacion se
procedia a entregar el consentimiento informado (VER ANEXO 10.4), el cual debian leer y

firmar.

Una vez firmado el consentimiento, se midié y pesé a los pacientes que
participaron en la investigacion, en un periodo de tiempo que no super6 los 10 minutos de
atencion. Para ello, se utilizd como instrumento de medida de la estatura, un infantometro
de madera (FIGURA 5.1). El paciente se posicion6 decubito supino, apoyando el vértice de
su cabeza en un extremo, las extremidades extendidas y ambos pies en flexion de 90°,
apoyados al otro extremo del infantometro. Para la obtencion del peso del paciente, se
utilizo una balanza pediatrica mecdnica de marca Baby Scale (FIGURA 5.2), vestidos solo

con el pafial. Por tltimo, se utilizé una cinta métrica (FIGURA 5.3) en donde se midio6 el

perimetro gluteo.

FIGURA 5.1 Infantometro de Ba lanzaFlgllliilz‘{rl?casiecdnica _ FIQURA 5 3 _
madera, utilizado para efectos P o Cinta métrica, utilizada
del estudio. marca Baby Scale, utilizada para efectos del estudio.

para efectos del estudio.
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FIGURA 5.4 Medicion de la estatura FIGURA 5.5 Medicion del peso con
con infantometro de madera. balanza pediatrica mecanica.

Posteriormente, el Tecnologo Médico especialista Luis Vasquez Espinoza,
procedi6 a realizar las tomas radiograficas de rutina, a través de un equipo de rayos marca
Quantum Medical Imaging, modelo QG- 500 y equipo digital CR marca Konica Minolta
modelo: Regius 110 QH. Las radiografias se realizaron segin protocolo establecido en el
servicio (radiografia inicial con 0° de angulacion) y sin incluir cambios en el mismo. La
angulacion del haz de RX para las repeticiones del examen, en los casos que fuera
necesario mejorar la basculacion de la pelvis, fue establecida segun criterio del Tecnélogo
Meédico y se utilizd un sensor de angulo digital de marca SmartTool para corroborar y

registrar el dato con una mayor precision. (FIGURA 5.6).

FIGURA 5.6
Sensor de angulo digital SmartTool, utilizado para efectos del estudio.
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La toma del examen consistio en una radiografia de pelvis AP (ver TABLA 2.2).

Cada uno de los datos obtenidos, ya sea en la toma de medidas antropométricas y
angulaciones informadas por el Tecn6logo Médico, fueron ingresadas a una planilla Excel

en donde se tabularon todos los datos (VER ANEXO 10.3).

Cabe destacar, que el Tecndlogo Médico tom6 cuantas radiografias considerd
necesarias, para lograr obtener la imagen que cumpliese con el criterio diagndstico
requerido por los médicos informantes. Ademas, se excluyeron aquellos pacientes que no
cumplieron con nuestros criterios de inclusion y exclusion, como por ejemplo, pacientes
que presentaron prematurez extrema o no cumplian con la edad establecida para efectos del

estudio.

Posteriormente, obtenido el total de la muestra, que abarcé 4 sabados desde las
9:00 hasta las 18:00 horas, se efectuaron reuniones con el objetivo de seleccionar
correctamente a los pacientes que cumplian con los criterios de elegibilidad para nuestro
estudio. Para eso, fue necesario medir y analizar cada una de las radiografias en la
Workstation del Laboratorio de Imagenologia de la Escuela de Tecnologia Médica de la
Universidad de Valparaiso, en donde a través del programa Osirix M.D se descartaron
todas aquellas radiografias en las que la pelvis presentd un grado de basculacion en su RX
final, ademas de cualquier otra alteracion que impidiera una correcta visualizacion de la
imagen. El método que se aplico para analizar el grado de basculacion fue el descrito en la
Guia del MINSAL, que consistio en trazar dos lineas perpendiculares a la linea de
Hilgenreiner, la primera se inicia desde la misma linea H y termina en el dangulo superior

del pubis, mientras que la segunda linea mide la altura méaxima del agujero obturador

(FIGURA 5.7).
. %f% L

FIGURA 5.7
Esquema explicativo para evaluar basculacion en la
radiografia de pelvis. ©

Linea de Hilgenreiner (H)
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El cociente entre ambas medidas debe ser cercano a uno, lo cual indica que no hay
basculacion o que ésta es muy leve, en donde los valores alejados de uno indican que existe
un grado de basculacion importante. Otra medicidon que se realizé fue el célculo de la DIIP,
cuya medida se obtuvo trazando dos lineas paralelas, una pasando por el borde superior de
ambos isquion y otra por el borde superior de ambos huesos pubianos, entre ambas se trazo
una linea perpendicular a nivel del PSM que representd la distancia entre las ramas.
Finalmente, el cociente de basculacion obtenido fue contrastado con la DIIP final obtenida,
ambos valores permitieron elegir a los pacientes que participarian en el analisis estadistico,
determinandose en consenso del grupo investigador que todos aquellos pacientes que
tuvieran una DIIP final superior a 1,8 mm debian ser excluidos del estudio; a su vez, fueron
excluidos aquellas RX con valores inferiores a 1,8 mm de DIIP y con cociente de relacion
superiores a 1,4, dado que éstas radiografias presentaban un techo acetabular que se

visualizé sin desproyeccion de sus bordes.

FIGURA 5.8

Esquema explicativo para evaluar el calculo de la
DIIP. ©

5.8 ANALISIS DE DATOS

Para llevar a cabo los distintos analisis de variables se utiliz6 el software “SPSS
statistics 23", desde donde se obtuvieron medidas de tendencia central, diagramas de caja 'y
bigote, graficos de dispersion, regresiones lineales, diagramas de tallo y hojas e
histogramas. A continuacion, se detalla brevemente como se utilizaron cada una de las

funciones junto con sus formas de interpretacion.



CAPITULO 5: MATERIALES Y METODOS 54

La estadistica descriptiva de cada variable fue organizada en tablas donde se
expresan valores de media, mediana, moda, desviacion estandar, asimetria, rangos y valores
minimos y méximos; estos datos permiten comprender a grandes rasgos el comportamiento

de cada variable.

Se evaluaron los tipos de distribucion de cada variable utilizando en primer lugar
histogramas, donde mediante sus columnas, se observé qué rangos de datos obtuvieron
mayores y menores frecuencias. Se reforzaron los gréaficos obtenidos con pruebas de
normalidad utilizando Kolmogorov-Smirnov (estas pruebas permiten evaluar muestras con
mas de 50 individuos), para determinar que la variable posea una distribucion normal, el

resultado de la prueba mencionada debe ser superior al valor de significancia de 0,05.

El Diagrama de caja y bigotes también es Util para evaluar la distribucién de datos
de cada variable, a continuacion se presenta un esquema que ayudard a entender la forma de

interpretar éste tipo de graficos.

24 Valores

Atipicos
227
20 } Ultimo Cuartil
Mediana >
16

Primer Cuartil

14
12

IMC
GRAFICO 5.1 Interpretacion de un Diagrama de Caja y bigote.

En el Diagrama de caja y bigote (GRAFICO 5.1), la caja ubicada en el centro
representa el segundo y tercer cuartil de datos divididos por la mediana, el primer cuartil
corresponde al primer bigote donde su limite inferior representa al valor minimo de la

muestra, el Gltimo cuartil también corresponde a un bigote y su limite representa al valor
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maximo obtenido en la muestra, sin embargo, en este caso se muestran valores atipicos que

se alejan del limite representado por éste ultimo bigote.

En el andlisis de correlacion entre variables se utiliz6 un Diagrama de tallo y
hojas, donde se presentan los datos obtenidos en la muestra que esta dividida por rangos, la
raiz y hojas. Esto permite conocer cada uno de los valores adquiridos en la muestra,
mientras que en la primera columna se observa la frecuencia de datos adquirida en cada
rango; ¢éste grafico guarda cierta similitud con un histograma, con la ventaja que es posible
visualizar la totalidad de los datos obtenidos en la muestra. De forma adicional, se
agregaron dos columnas a los diagramas, donde se ubica la media y mediana de las
variables que se intentan relacionar; en el caso de que exista una relacion entre las variables
expuestas en el diagrama, se deberia identificar un ordenamiento ascendente o descendente
en las columnas de media y medianas, indicando algin grado de proporcionalidad entre las
variables. Al analizar estos datos no se debe olvidar observar la frecuencia de cada raiz,
donde en ocasiones presenta una alta frecuencia de valores, mientras que a veces solo
presenta un caso, por ende su promedio y mediana van a ser iguales al Unico valor que

posea la raiz.

El método estadistico que se utilizd para determinar si existe asociacion lineal
entre dos variables, es el Analisis de Correlacion de Pearson (representado por la letra “r”),
donde se puede identificar la relacion lineal entre dos variables cuantitativas continuas sin
importar la escala de medida que posea cada una de ellas. Se ocup6 este método para
verificar estadisticamente los grados de asociacion que presentan cada una de las variables
que se estan estudiando, para lo cual se debe conocer algunos aspectos importantes del
coeficiente de correlacion de Pearson, los cuales ayudan en la interpretacion de los datos,
siendo aspectos relevantes de “r” su magnitud y signo. Por una parte, la magnitud refleja la
intensidad de la asociacion entre las dos variables; el valor absoluto de la magnitud puede
variar entre cero y uno, en donde los valores cercanos a cero indican que las variables no
estan asociadas, o sea, que el valor de una variable es independiente del valor de la otra. Por
otra parte, el signo refleja como estan asociados los valores de ambas variables; en este
sentido, si el signo es positivo indica que a valores altos de una variable corresponden

valores altos de la otra o a valores bajos de una variable corresponden valores bajos de la
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otra, si el signo es negativo indica que a valores altos de una variable corresponden valores
bajos de la otra. En otras palabras, el signo positivo indica que los valores de ambas
variables cambian en el mismo sentido, mientras que el signo negativo indica que cambian

en sentido contrario.

Para finalizar y reforzar los andlisis de correlacion, se confeccionaron gréaficos de
dispersion, donde a través de la nube de puntos se observara como se comportan las
variables estudiadas y, ademas, detectar los posibles grados de relacion existentes. En el
caso de que no exista ningiin grado de relacion entre las variables se observara una nube de
puntos completamente dispersa, en el caso contrario se podra visualizar un alineamiento de
los puntos en el grafico, a través de los cuales es posible trazar una linea recta que denote la

relacidn entre las variables.

5.9 CONSIDERACIONES ETICAS

En relacion a los aspectos éticos relevantes del estudio, estos se basaron en los 7

requisitos éticos para la investigacién propuestos por Ezekiel Emmanuel“:

a) Valor Social: Las implicancias de realizar estudios que aporten al avance y
mejoras de patologias tan prevalentes en Chile y el mundo, hacen de la
investigacion cientifica una riqueza invaluable para enfrentar problematicas de
salud que hoy afectan a la poblacion. Sin lugar a duda, la alta incidencia estadistica
de la Displasia del Desarrollo de la Cadera hacen de esta enfermedad un tema
inquietante para la comunidad cientifica, en donde se logren abordar estudios que
permitan enfrentar la patologia ya sea en su prevencidn, diagndstico precoz y
tratamiento oportuno. En este caso particular, esta investigacion se centra en
aportar beneficios a nivel del diagndstico precoz de la patologia, permitiendo
mejoras en las técnicas empleadas en el examen radiografico, siendo este el
método de screening mas importante en nuestro pais.

b) Valor Cientifico: Para efecto de lo anterior, se ha desarrollado un disefio

correcto de investigacion que permite obtener resultados confiables y objetivos
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para demostrar la relevancia del estudio sin afectar ninguno de los principios
bioéticos.

¢) Seleccion y distribucion equitativa de los participantes: En este estudio,
todos los pacientes fueron tratados con equidad, considerando que el Hospital
Carlos Van Buren es un centro de referencia en el diagnostico de Displasia de
Cadera, por lo que implica que se atiende a gran porcentaje de la poblacion de la
region que proviene de distintos estratos sociales. De esta forma, se garantiza la
igualdad tanto de atencion y de oportunidades, como del acceso a los recursos
destinados a la adquisicion imagenoldgica, esto permitird disminuir de manera
substancial la brecha entre los individuos participantes.

d) Razoén riesgo-beneficio: Los pacientes seran tratados con dignidad, igualdad y
respeto, de esta forma se protegerd al individuo de posibles dafios psicologicos.
Por otro lado, se procurard evitar la exposicion innecesaria a nuestros pacientes
pediatricos, debido a la sensibilidad que éstos tienen a la radiacidon ionizante,
previniendo efectos adversos tanto a largo como a corto plazo. Para lo anterior, se
adquiriran las tomas radiograficas que corresponden al screening de rutina,
empleando técnicas de exposicion lo mas baja posible, considerando el principio
ALARA (“tan bajo como sea razonablemente posible”). '*

e) Evaluacion independiente: Cabe destacar que esta investigacion se lleva a
cabo de manera independiente, con el respaldo de la Escuela de Tecnologia
Meédica de la Universidad de Valparaiso, sin conflictos de intereses.

f) Proceso de consentimiento informado: Por ultimo, cada tutor actiia con plena
facultad de tomar decisiones en forma consciente, es decir, tiene plena libertad de
elegir si desea participar en el estudio, de esta manera, se respetard su voluntad,
aceptando sus puntos de vistas, valores morales y creencias personales. Los
profesionales a cargo del estudio haran entrega del consentimiento informado
(VER ANEXO 10.4-10.5) al paciente, que previamente fue aprobado por el
Comité Etico Cientifico del SSVSA, en donde se debe proporcionar una
informacion completa y fidedigna para asegurar la compresion total del
procedimiento por parte del paciente (a través de tripticos y videos informativos).

La informaciéon entregada sera totalmente confidencial y se le asignard un folio
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unico a cada paciente, de esta manera, se protegera la privacidad y
confidencialidad de cada uno de los participantes.

g) Respeto por los participantes: En el caso de que el paciente decida
voluntariamente no seguir participando en el estudio, debe comunicarlo a los
investigadores, de esta forma, su informacion sera eliminada confidencialmente y

no lo perjudicaré en ningun caso.

5.10 FINANCIAMIENTO

El presente estudio no cuenta con ningtn tipo de financiamiento por parte de la
Escuela de Tecnologia Médica, perteneciente a la Facultad de Medicina de la Universidad
de Valparaiso, tampoco por parte del HCVB de Valparaiso, perteneciente al SSVSA, u otra
institucion que pueda generar conflictos de interés con nuestra investigacion. El proyecto se
ha costeado, en su totalidad por el grupo de investigadores de este estudio. Cabe destacar

que los instrumentos de medicion fueron facilitados por servicios del mismo Hospital.
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CAPITULO 6: RESULTADOS

6.1 RESULTADOS DE LA SELECCION DE LA MUESTRA

En este capitulo se presentan los resultados obtenidos mediante diferentes graficos,
correlaciones y andlisis descriptivo de las variables. En la presente investigacion se

considerd un total de 92 participantes (VER ANEXO 10.6).

Del total de participantes analizados, 47 fueron del sexo femenino,
correspondiendo al 51,09% y 45 fueron del sexo masculino, correspondiendo al 48,91%

(GRAFICO 6.1).

Género

BHombre
BEmujer

GRAFICO 6.1: Distribucion porcentual del sexo en pacientes
atendidos por Screening de DDC.
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6.2 ANALISIS DESCRIPTIVO DE LAS VARIABLES

A continuacidon se analizaran cada una de las variables utilizando estadistica
descriptiva; para lo cual se apoyara el analisis con graficos de caja e histogramas, con la
finalidad de comprender de mejor manera el comportamiento de los datos adquiridos en la

muestra.

6.2.1 Analisis Variable IMC

TABLA 6.1 Estadistica descriptiva de la variable IMC.

‘ Estadisticas de la variable “Indice de Masa Corporal”

Muestra Total: 92 Pacientes Asimetria: 0,57
Media: 17,86 Rango: 10,76
Mediana: 17,64 Minimo: 13,43
Desviacion

1,74 Maximo: 24,19
Estandar:

El IMC promedio fue de 17,86 con una variaciéon de 1,74 y la mitad de los
pacientes obtuvo un IMC menor a 17,64. Entre la maxima y minima medicion de IMC hay
una diferencia de 10,76 unidades. La asimetria indica un minimo desplazamiento de los

datos hacia la izquierda de la media.
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Histograma de la Variable IMC
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GRAFICO 6.2 Histograma de la variable IMC

En el Histograma (GRAFICO 6.2) se puede ver graficada la frecuencia de los
diferentes valores de IMC obtenidos en la muestra; es posible identificar dos maximos
diferenciados lo cual corresponde a una distribucion bimodal. La mayor frecuencia de datos
se encuentra entre los valores de IMC de 18,5 y 18,9, seguida por el rango que va desde los
16,5 alos 16,9. Se efectuaron pruebas de Kolmogorov-Smirnov para evaluar la normalidad
de la variable, la significancia dio un valor de 0,2 con lo cual se concluye que la variable

IMC presenta una distribucion normal.



CAPITULO 6: RESULTADOS 62

14
24+

227

20

187

16

147

12+

|
IMC

GRAFICO 6.3 Caja y bigote de IMC

En el Grafico de caja y bigotes (GRAFICO 6.3) de la variable IMC, se puede
identificar que la caja se ubica en el centro, ademas posee un ancho pequefio que concentra
una gran cantidad de datos en ella, la mediana se ubica al centro de la caja y ambos bigotes
poseen largos similares. A su vez, se identifican dos valores atipicos; el primero,
corresponde al paciente nimero 1 con un valor de IMC de 22,7, mientras que el paciente
namero 14, posee un IMC de 24,2. En conclusion, el grafico analizado es concordante con

el histograma de la misma variable, reforzando la idea de una distribucion normal.
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6.2.2 Analisis Variable PG

TABLA 6.2 Estadistica descriptiva de la variable PG.

‘ Estadisticas de la variable “Perimetro Gliteo”

Muestra Total: 92 Pacientes
Media: 42,1 Asimetria: 0,45
Mediana: 42.0 Rango: 23,0
Moda: 39,0 Minimo: 32,0
Desviacion Estandar: | 3,43 Maximo: 55,0

El PG promedio fue de 42,1 (cm) con una variaciéon de 3,43 (cm), la mitad de los
pacientes obtuvo una medicion del PG menor a 42 (cm), mientras que la medicion mas

frecuente fue de 39 (cm), entre la maxima y minima medicién de PG hay una diferencia de
23 (cm).

Histograma de la Variable PG
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GRAFICO 6.4 Histograma de la variable PG.



CAPITULO 6: RESULTADOS 64

En el Histograma (GRAFICO 6.4), se puede ver graficada la frecuencia de los
diferentes valores del PG obtenidos en la muestra; es posible identificar dos maximos
diferenciados, lo cual corresponde a una distribucion bimodal. La mayor frecuencia de
datos se encuentra entre los valores de PG de 39 y 39,5 centimetros, seguida por el rango
que va desde los 45 a los 45,5 centimetros. Se efectuaron pruebas de Kolmogorov-Smirnov
para evaluar la normalidad de la variable, la significancia dio un valor de 0,2 con lo cual se

concluye que la variable PG presenta una distribucion normal.
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GRAFICO 6.5 Caja y bigote de PG.

En el Grafico de caja y bigotes (GRAFICO 6.5) de la variable PG, se puede
identificar que la caja se desplaza levemente hacia el primer cuartil, acortando la longitud
del primer bigote. La caja presenta un ancho pequefio, por lo que se deduce que concentra

una gran cantidad de datos y la mediana se ubica al centro de la caja. También se aprecian
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dos valores atipicos, los cuales se encuentran en ambos extremos, en donde el primero
corresponde al paciente nimero 57 quien posee un PG de 32 centimetros, mientras que el
paciente numero 14 se ubica en el extremo contrario con un PG de 55 centimetros. En
conclusion, el grafico analizado es concordante con el histograma de la misma variable,

reforzando la idea de una distribucion normal.

6.2.3 Analisis Variable DIIP Inicial

TABLA 6.3 Estadistica descriptiva de la variable DIIP Inicial.

Estadisticas de la variable “DIIP Inicial”

Muestra Total: 92 Pacientes
Media: 1,51 Asimetria: 0,342
Mediana: 1,29 Rango: 6,12
Moda: 0,00 Minimo: -1,5
Desviacion Estandar: 1,38 Maximo: 4,62

La DIIP Inicial promedio fue de 1,51 (mm) con una variaciéon de 1,38 (mm), la
mitad de los pacientes obtuvo una medicioén de la DIIP Inicial menor a 1,29 (mm), mientras
que la medicion con mayor frecuencia fue de 0 (mm). Entre la méxima y minima medicion
de la DIIP Inicial hay una diferencia de 6,12 (mm). La asimetria indica que los valores se

reinen mayormente a la izquierda de la media.



CAPITULO 6: RESULTADOS 66

Histograma de la Variable DIIP Inicial
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GRAFICO 6.6 Histograma de la variable DIIP Inicial

En el Histograma (GRAFICO 6.6), se puede observar de forma graficada la
frecuencia de los diferentes valores de DIIP Inicial obtenidos en la muestra; su distribucion
presenta una leve asimetria positiva, sin embargo, se aplico la prueba de Kolmogorov-
Smirnov para evaluar la normalidad de la variable. El valor de significancia obtenido fue de

0,05 por lo que se confirma que la variable PG presenta una distribucion normal.
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GRAFICO 6.7 Caja y bigote de la DIIP Inicial.

En el Grafico de caja y bigotes (GRAFICO 6.7), se puede identificar que ambos
bigotes presentan dimensiones muy similares, dejando a la caja en el centro del grafico. La
caja presenta un ancho mediano y con una mediana levemente desplazada hacia el segundo
cuartil, concentrando la mayor parte de los datos en el cuartil mencionado. En el grafico no
se logra apreciar ningiin valor atipico. En conclusion, el grafico analizado es concordante

con el histograma de la misma variable, reforzando la idea de una distribucidon normal.
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6.2.4 Analisis Variable DIIP Final

TABLA 6.4 Estadistica descriptiva de la variable DIIP Final.

Estadisticas de la variable “DIIP Final”

Muestra Total: 92 Pacientes
Media: 0,51 Asimetria: -,576
Mediana: 0,66 Rango: 3,41
Moda: 0,0 Minimo: -1,64
Desviacion 0,76 Maximo: 1,77
Estandar:

La DIIP final promedio fue de 0,51 (mm) con una variacién de 0,76 (mm), la
mitad de los pacientes obtuvo una medicion de la DIIP final menor a 0,66 (mm), mientras
que la medicion con mayor frecuencia fue de 0 (mm). Entre la méxima y minima medicion
de la DIIP final hay una diferencia de 3,41 (mm). La asimetria indica que los valores se

concentran mayormente hacia la derecha de la media.

Histograma de la Variable DIIP Final
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GRAFICO 6.8 Histograma de la variable DIIP Final.
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En el Histograma (GRAFICO 6.8), se puede ver graficada la frecuencia de los
diferentes valores de la DIIP Final obtenidos de la muestra, la mayor frecuencia de datos se
encuentra en el valor 0, encontrandose un total de 27 casos con este valor, seguida por el
rango que va desde los 0,8 y los 0,9 milimetros con un total de 11 casos. Su distribucion es
asimétrica, pudiendo identificarse columnas de distintas alturas y un sesgo negativo. La

prueba de Kolmogorov-Smirnov confirma la asimetria con una significancia igual a 0,00.

2,07

1,07

T
DIIP Final

GRAFICO 6.9 Caja y bigote de DIIP Final.

En el Grafico de caja y bigotes (GRAFICO 6.9), se observa que la caja se
encuentra desplazada hacia los valores mas altos, dejando al primer cuartil con una escasa
concentracion de datos; también se identifica un desplazamiento de la mediana (0,66
milimetros) hacia el tercer cuartil, el cual concentra la mayor cantidad de datos. El grafico
no presenta valores atipicos. En conclusion, el grafico analizado es concordante con lo
revisado en el histograma de la misma variable, donde la asimetria de sus bigotes refuerza

la idea de que la distribucion no sigue un patréon normal.
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6.2.5 Analisis Variable RC Final

TABLA 6.5 Estadistica descriptiva de la variable RC Final.

‘ Estadisticas de la variable “RC Final”

Muestra Total: 92 Pacientes
Media: 3,0 Asimetria: 0,847
Mediana: 0,0 Rango: 12°
Moda: 0,0 Minimo: 0°
Desviacion Estandar: 3,7 Maximo: 12°

El promedio del RC Final fue de 3° con una variacion de 3,7°. En la mitad de los
pacientes su RC Final fue menor a 0°, mientras que el RC Final mas frecuente fue de 0°.
Entre la maxima y minima medicion de la RC Final hay una diferencia de 12°. El valor de

asimetria indica que existe un desplazamiento importante de los datos hacia la izquierda de

la media.
Histograma de la Variable RC Final
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GRAFICO 6.10 Histograma de la variable RC Final
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En el Histograma (GRAFICO 6.10), se puede observar graficada la frecuencia de
los diferentes valores del RC Final obtenidos desde la muestra, la mayor frecuencia de
datos se encuentra en el valor de 0° con un total de 50 casos. La segunda mayor frecuencia
corresponde al valor de 5° con un total de 25 casos. Existieron dos casos donde fue
necesario angular el RC en 12°, lo cual corresponde a la méaxima angulacion alcanzada
durante el estudio. Su distribucion es asimétrica, presentdndose columnas de diferentes
alturas y un sesgo importante hacia la derecha. Se obtuvo una significancia de 0,00 en la
prueba de Kolmogorov-Smirnov, con lo cual se confirma que la distribucion de los datos no

es normal.
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GRAFICO 6.11 Caja y bigote del RC Final.

En el Grafico de caja y bigotes (GRAFICO 6.11), el primer cuartil correspondiente
al primer bigote, se encuentra completamente ausente; lo mismo sucede con el segundo
cuartil, el cual se superpone con la mediana que toma un valor de 0 (mm); el tercer cuartil,

concentra la mayoria de los datos de la muestra, comenzando en el valor 0 (mm) y llegando
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al valor de 5 (mm). El segundo bigote concentra valores que van desde los 5 (mm) hasta los

12 (mm). La forma que presenta este grafico confirma la asimetria de los datos que presenta

la variable RC final.

6.2.6 Analisis Variable RC Final con DIIP final en 0

TABLA 6.6 Estadistica descriptiva de la variable DIIP Final considerando solo
aquellos casos en que la DIIP Final fue igual a 0.

‘ Estadisticas de la variable “RC Final”

Muestra Total: 27 Pacientes
Media: 2,7 Asimetria: 1,05
Mediana: 0,0 Rango: 12°
Moda: 0,0 Minimo: 0°
Desviacion 3,76 Maximo: 12°
Estandar:

El promedio del RC Final fue de 2,7° con una variacion de 3,76°; en la mitad de
los pacientes su RC Final fue de 0°, siendo este valor del RC Final el més frecuente. Entre
la maxima y minima mediciéon de la RC Final hay una diferencia de 12°. La asimetria

indica una alta concentracion de los datos hacia la izquierda de la media.
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Histograma de la Variable RC Final
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GRAFICO 6.12 Histograma de la variable RC Final considerando solo aquellos
pacientes con DIIP Final igual a 0.

En el Histograma (GRAFICO 6.12), se visualiza el grafico de frecuencia de los
diferentes valores del RC Final (DIIP en 0) obtenidos de la muestra, la mayor frecuencia de
datos se encuentra en el valor de 0°, concentrado un total de 16 pacientes con este valor;
mientras que el segundo valor mas frecuente, fue el de 5° con un total de 5 casos. Su
distribucion es asimétrica presentando un sesgo hacia la derecha. Se obtuvo una
significancia de 0,00 con la prueba de Kolmogorov-Smirnov, lo cual confirma que la

variable no presenta una distribucion normal.
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GRAFICO 6.13 Caja y bigote del RC Final considerando solo aquellos pacientes con
DIIP Final igual a 0.

En este Grafico de caja y bigotes (GRAFICO 6.13), solo se utilizaron los pacientes
con DIIP final igual a cero (27 pacientes), sin embargo, aporta la misma informacion que el
grafico anterior (92 pacientes), pudiendo identificar la presencia del tercer cuartil mas un
bigote correspondiente al tltimo cuartil; los primeros dos cuartiles se encuentran ausentes y
tampoco es posible apreciar valores atipicos. La forma que presenta este grafico confirma la

asimetria de los valores obtenidos de la variable RC final (27 pacientes).
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6.3 ANALISIS DE CORRELACION ENTRE VARIABLES

A continuacion, se analizara la correlacion entre las diferentes variables mediante
el uso de diagramas de tallo y hojas. Ademads, se presentaran tablas obtenidas de ejercicios
de regresion lineal, donde se evaluara principalmente la correlacion de Pearson. Por ultimo,
se reforzaran los resultados con graficos de dispersion donde se visualizara la nube de

puntos y asi confirmar graficamente los grados de relacion entre las variables.

6.3.1 Grado de correlacion entre las variables DIIP Inicial e IMC

TABLA 6.7 Diagrama de Tallo y Hojas de la variable IMC.

Diagrama de Tallo y Hojas de IMC ‘ DIIP Inicial
Frecuencia | Raiz | Hoja Media Mediana
1 13, |4 4,23 4,23
0 13,
1 14, |2 1,11 1,11
1 14, |7 0 0
2 15, |11 1,65 1,65
3 15, | 588 2,94 2,75
12 16, 001113333344 1,56 1,4
13 16, [5666779999999 1,54 1,58
11 17, 100122233444 1,29 1,09
9 17, |557788889 1,09 0,72
3 18, (004 0,98 1,1
14 18, |55556667888899 1,2 1,18
8 19, 100022444 1,46 1,05
7 19, 5666779 2,28 2,05
0 20,
4 20, |5667 2,1 2,28
1 21, |0
2 Ext. | >=227 1,36 1,36
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En el Diagrama de tallo y hojas (TABLA 6.7), se puede identificar las diferentes
frecuencias obtenidas separadas en rangos, mientras que en las tltimas dos columnas se han
afiadido la media y la mediana de la DIIP inicial de los pacientes correspondientes a cada
rango de IMC, con la finalidad de contrastar estas medidas de tendencia central con cada
uno de los diferentes rangos, verificando si es que existe un orden ascendente o
descendente, o si el ordenamiento de estos promedios es de tipo aleatorio. Al analizar éstos
datos, se observa que los promedios obtenidos no se ordenan de forma ascendente ni
descendente, por lo que a simple vista no se logra identificar un patron de correlacion entre

las variables.

TABLA 6.8 Grado de correlacion de Pearson entre las variables DIIP inicial e IMC.

Correlaciones IMC
Correlacion de Pearson DIIP Inicial -0,063
Sig (unilateral) DIIP Inicial | 0,274

El cuadro anterior (TABLA 6.8), muestra el grado de relacion medido entre la
variable independiente IMC y la variable dependiente DIIP inicial, analizados a través de la
correlacion de Pearson; el valor de -0,063 corresponde al valor de r, e indica que existe una
correlacién negativa muy baja, ademas el valor p es mayor a 0,05 lo cual rechaza la

hipotesis nula, no siendo posible establecer algiin grado de correlacion entre las variables.
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Grafico de Dispersion

o)
o o)
4,0- 00 °o °
o)
o] Oo o O O o
o
= oo o) 8
S o © o
S 2,07 o © So ©@
= ° 0
= 00
[o) o (o] 0 O
o o o o © % o o
E o og 0Q
o o oY © o
o
0 o O O GO0 00 CO o
o
o
= o
-2,07
T T T T T T T
12 14 16 18 20 22 24
IMC

GRAFICO 6.14 Grado de correlacion lineal entre la variable independiente IMC versus
la variable dependiente DIIP inicial.

El Grafico de dispersion (GRAFICO 6.14), permite analizar el grado de relacion
entre la variable independiente IMC versus la variable dependiente DIIP Inicial, donde la
nube de puntos se encuentra completamente dispersa, de modo que no es posible identificar

algiin grado de relacion lineal entre las variables.
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6.3.2 Grado de correlacion entre las variables DIIP Inicial y PG

TABLA 6.9 Diagrama de Tallo y Hojas de la variable PG.

78

‘ Diagrama de Tallo y Hojas de PG DIIP Inicial
Frecuencia | Raiz Hojas Media Mediana
1 Extremos | =< 32,0 1,11 1,11
1 36, 0 0,98 0,98
2 37, 00 -0,75 -0,75
7 38, 0000005 1,02 1,44
15 39, 000000000555555 1,86 1,85
10 40, 0000555555 1,98 1,77
8 41, 00055555 1,8 1,89
7 42, 0000005 1,6 1,67
10 43, 0000000555 1,67 1,42
9 44, 000000005 0,53 0
11 45, 00000004555 0,97 0,82
5 46, 00055 2,4 2,21
1 47, 0 3,97 3,97
2 48, 00 3,69 3,69
2 49, 05 1,75 1,75
1 Extremos | >=55,0 -1,4

En el Diagrama de tallo y hojas (TABLA 6.9), se puede identificar las diferentes

frecuencias obtenidas separadas en rangos; afiadiendo en las ultimas dos columnas la media

y la mediana de la DIIP inicial de los pacientes incluidos en el rango del PG determinado,

con la finalidad de contrastar estas medidas de tendencia central con cada uno de los

diferentes rangos, verificando si es que existe un orden ascendente o descendente, o si el

ordenamiento de estos promedios es de tipo aleatorio. Al analizar éstos datos, se puede
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observar que los promedios obtenidos no se ordenan de forma ascendente ni descendente,

por lo que a simple vista no se logra identificar un patrén de correlacion entre las variables.

TABLA 6.10 Grado de correlacion de Pearson entre las variables DIIP inicial y PG.

Correlaciones ‘ PG
Correlacion de Pearson  DIIP Inicial 0,014
Sig (unilateral) DIIP Inicial | 0,447

El cuadro anterior (TABLA 6.10), muestra el grado de relaciéon medido entre la

variable independiente PG y la variable dependiente DIIP inicial, analizados a través de la

correlacion de Pearson. El valor de 0,014 corresponde al valor de r, indicando que existe

una correlacion positiva muy baja. El valor p es mayor a 0,05 lo cual rechaza la hipotesis

nula, no siendo posible establecer algiin grado de correlacion entre las variables.

DIIP Inicial
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GRAFICO 6.15 Grado de correlacién lineal entre la variable independiente PG versus

la variable dependiente DIIP inicial.
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El Grafico de dispersion (GRAFICO 6.15), permite analizar el grado de relacion
entre la variable independiente PG versus la variable dependiente DIIP Inicial, donde la
nube de puntos se encuentra completamente dispersa, de modo que no es posible identificar

algiin grado de relacion lineal entre las variables.

6.3.3 Grado de correlacion entre las variables RC Final e IMC

TABLA 6.11 Diagrama de Tallo y Hojas de la variable RC Final junto con la media y

mediana de los IMC.

‘ Diagrama de Tallo y Hojas de RC Final IMC
Frecuencia | Raiz | Hojas Media Mediana
50 0, 00000000000000000000000000000000000 | 17,8 17,64
0 1,

0 2,

2 3, 00 16,97 16,97
0 4,

25 5, 0000000000000000000000000 17,93 17,47
0 6,

0 7,

4 8, 0000 19,07 19,43
0 9,

9 10, 000000000 17,87 16,94
0 11,

2 12, 00 16,89 16,89

En el Diagrama de tallo y hojas (TABLA 6.11), se puede identificar las diferentes
frecuencias obtenidas separadas en rangos; afiadiendo en las ultimas dos columnas la media
y la mediana del IMC de los pacientes, con la finalidad de contrastar estas medidas de

tendencia central con cada uno de los diferentes rangos, verificando si es que existe un
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orden ascendente o descendente, o si el ordenamiento de estos promedios es de tipo
aleatorio. Al analizar éstos datos, se observa que los promedios obtenidos no se ordenan de

forma ascendente ni descendente, por lo que a simple vista no se logra identificar un patrén.

TABLA 6.12 Grado de correlacion de Pearson entre las variables IMC y RC Final.

Correlaciones IMC
Correlacion de Pearson  RC Final 0,034
Sig (unilateral) RC Final 0,372

El cuadro anterior (TABLA 6.12), muestra el grado de relaciéon medido entre la
variable independiente IMC y la variable dependiente RC Final, analizados a través de la
correlacion de Pearson; el valor de 0,034 corresponde al valor de r, e indica que existe una
correlacion positiva muy baja. El valor p es mayor a 0,05 lo cual rechaza la hipdtesis nula,

no siendo posible establecer algun grado de correlacion entre las variables.

Grafico de Dispersion
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GRAFICO 6.16 Grado de correlacion lineal entre la variable independiente IMC versus

la variable dependiente RC final.
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El Grafico de dispersion (GRAFICO 6.16), permite analizar el grado de relacion

entre la variable independiente IMC versus la variable dependiente RC Final, donde la nube

de puntos de dispersion indica que ambas variables se comportan de forma independiente

entre si.

6.3.4 Grado de correlacion entre las variables RC Final y PG

TABLA 6.13 Diagrama de Tallo y Hojas de la variable RC Final junto con la media y

mediana de los PG.

‘ Diagrama de Tallo y Hojas de RC Final ‘ PG
Frecuencia | Raiz | Hojas Media Mediana
50 0, 0000000000000000000000000000000000 | 41,95 (cm) | 42 (cm)

0 1,

0 2,

2 3, 00 39,75 (cm) | 39,75(cm)
0 4,

25 5, 0000000000000000000000000 42,36 (cm) | 42 (cm)

0 6,

0 7,

4 8, 0000 43 (cm) 43,5 (cm)

0 9,

9 10, | 000000000 42,94 (cm) | 41(cm)

0 11,

2 12, |00 41,25 (cm) | 41,25 (cm)

En el Diagrama de tallo y hojas (TABLA 6.13), se puede identificar las diferentes

frecuencias obtenidas separadas en rangos; afiadiendo en las ultimas dos columnas la media

y la mediana del PG de los pacientes, con la finalidad de contrastar estas medidas de

tendencia central con cada uno de los diferentes rangos, verificando si es que existe un
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orden ascendente o descendente, o si el ordenamiento de estos promedios es de tipo
aleatorio. Al analizar éstos datos se observa que los promedios obtenidos no se ordenan de
forma ascendente ni descendente, por lo que a simple vista no se logra identificar un patrén

de correlacion entre las variables.

TABLA 6.14 Grado de correlacion de Pearson entre las variables RC Final y PG.

Correlaciones PG
Correlacion de Pearson  RC Final 0,079
Sig (unilateral) RC Final 0,228

El cuadro anterior (TABLA 6.14), muestra el grado de relaciéon medido entre la
variable independiente PG y la variable dependiente RC Final, analizados a través de la
correlacion de Pearson. El valor de 0,079 corresponde al valor de r, e indica que existe una
correlacion positiva muy baja. El valor p es mayor a 0,05 lo cual rechaza la hipdtesis nula,

no siendo posible establecer algun grado de correlacion entre las variables.
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GRAFICO 6.17 Grado de correlacién lineal entre la variable independiente PG versus
la variable dependiente RC final.
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El Grafico de dispersion (GRAFICO 6.17), permite analizar el grado de relacion
entre la variable independiente PG versus la variable dependiente RC Final, donde la nube

de puntos dispersa indica que ambas variables se comportan de forma independiente entre

Si.

6.3.5 Grado de correlacion entre las variables DIIP Inicial y RC Final

TABLA 6.15 Diagrama de Tallo y Hojas de la variable DIIP Inicial junto con la media

y mediana del RC Final.

‘ Diagrama de Tallo y Hojas de DIIP Inicial RC Final
Frecuencia | Raiz Hojas Media Mediana
1 -1, 5 0° 0°
1 -1, 4 0° 0°
2 -0, 58 0° 0°
0 -0, - - -
17 0, 00000000000000003 0° 0°
16 0, 5556677778888999 0,63° 0°
14 1, 00001122233344 0,93° 0°
9 1, 566677889 3,3° 5°
10 2, 0000112234 6,4° 5°
6 2, 556679 5,2° 5°
8 3, 01233334 7,8° 7,5°
1 3, 9 10° 10°
6 4, 001124 7,5° 7,5°
1 4, 6 12° 12°
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En el Diagrama de tallo y hojas (TABLA 6.15), se puede identificar las diferentes
frecuencias obtenidas separadas en rangos; en las ltimas dos columnas se han afiadido la
media y la mediana del RC Final de los pacientes. Al analizar éstos datos se puede observar
que los promedios obtenidos se ordenan de forma ascendente, por lo que a simple vista se

logra identificar una proporcionalidad directa entre ambas variables.

TABLA 6.16 Grado de correlacion de Pearson entre las variables DIIP inicial y RC Final.

Correlaciones DIIP Inicial

Correlacion de Pearson RC Final | 0,792
Sig (unilateral) RC Final | 0,000

El cuadro anterior (TABLA 6.16), muestra el grado de relaciéon medido entre la
variable independiente DIIP Inicial y la variable dependiente RC Final, analizados a través
de la correlacion de Pearson. El valor de 0,792 corresponde al valor de r, e indica que existe
una correlacion positiva alta. El valor p es inferior a 0,05 lo cual acepta la hipotesis nula,

pudiendo establecerse un fuerte grado de correlacion entre las variables.
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GRAFICO 6.18 Grado de correlacién lineal entre la variable independiente DIIP

inicial versus la variable dependiente RC Final.
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El grafico de dispersion (GRAFICO 6.18), permite analizar el grado de relacion
entre la variable independiente DIIP Inicial versus la variable dependiente RC Final, donde

la nube de puntos se alinea indicando una relacion positiva entre ambas variables.

6.3.6 Grado de correlacion entre las variables DIIP Inicial Final y RC Final

(27 casos)

TABLA 6.17 Grado de correlacion de Pearson entre las variables DIIP inicial y RC

Final considerando solo aquellos pacientes con DIIP final en 0 (27 casos).

‘ Correlaciones (27 Pacientes) DIIP Inicial
Correlacion de Pearson RC Final | 0,929
Sig (unilateral) RC Final | 0,000

El cuadro anterior (TABLA 6.17), muestra el grado de relaciéon medido entre la
variable independiente DIIP Inicial y la variable dependiente RC Final, analizados a través
de la correlacion de Pearson. El valor de 0,929 corresponde al valor de r, e indica que existe
una correlacion positiva muy alta. El valor p es menor a 0,05 lo cual acepta la hipotesis

nula, pudiendo establecerse un fuerte grado de correlacion entre las variables.
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Grafico de Dispersion
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GRAFICO 6.19 Grado de correlacién lineal entre la variable independiente DIIP
inicial versus la variable dependiente RC final, considerando solo aquellos pacientes

con DIIP final en 0 (27 casos).

El Grafico de dispersion (GRAFICO 6.19), permite analizar el grado de relacion
entre la variable independiente DIIP Inicial versus la variable dependiente RC Final, donde
a través de la nube de puntos, es posible trazar una linea recta de pendiente positiva, la cual

representa la asociacion entre las variables.
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TABLA 6.18 Grados de correlacion entre las variables PG e IMC con la DIIP Inicial.

Modelo Coeficientes no Sig.
estandarizados
B Error
estandar
1 (Constante) 1,329 1,786 0,459
PG 0,081 0,074 0,276
IMC -0,181 0,145 0,217

La tabla de correlaciones (TABLA 6.18), muestra un andlisis multivariado entre la
DIIP inicial y las variables PG e IMC, los valores de significancia y de B se encuentran
muy por sobre el limite de 0,05, por lo que se rechaza la hipotesis nula al no existir grados

de correlacion entre las variables.
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CAPITULO 7: DISCUSION

Considerando que el protocolo para la toma de una radiografia de pelvis pediatrica
comienza, entre otros parametros técnicos, con una angulacion de 0° del RC para la
obtencion de la imagen, es a partir de esta radiografia que el Tecndlogo Médico debe
evaluar si se cumple con los criterios de calidad diagnoéstica, entre los que se destaca que la
pelvis no se encuentre basculada. Este andlisis se realiza a partir de dos aspectos
especificados en la guia del MINSAL, que son la DIIP y el indice calculado entre el agujero
obturador y la altura de la linea H con el pubis. Si existe una DIIP diferente a 0 mm, el
profesional debe determinar cudl es la angulacion que debe dar al RC para obtener la

radiografia con la pelvis sin basculacion.

Lo anterior, se refleja en la practica ya que en ocasiones se realiza una primera
radiografia como exploratoria para poder determinar, a través de ella, cual es la angulacion
del RC que se requiere para cumplir con los criterios ya mencionados. Esto se traduce en
una doble exposicion de dosis de radiacion de los pacientes, generandose una problematica
que provoca un cuestionamiento acerca de la importancia o necesidad de realizar esta
primera radiografia. Es por esto que, es necesario evaluar si existen caracteristicas
antropométricas del paciente que permitan orientar a la determinacion de la angulacion del
RC para la obtencion de la pelvis sin basculacion, sin necesidad de iniciar con esta imagen
exploratoria y, de esta manera, disminuir la dosis impartida; o bien, si es la radiografia en

0° de angulacion del RC, la mas adecuada como para partir el protocolo.

En este sentido, para llevar a cabo el estudio fue necesario seleccionar
minuciosamente las radiografias segin los criterios de inclusion y exclusion. Asi, la
variable DIIP final fue la que se evalu6 con mayor rigurosidad, debido a que en una
radiografia de pelvis no basculada la DIIP debe presentar un valor cero, lo cual quiere decir
que las ramas ilio e isquiopubianas se encuentran perfectamente superpuestas. Esto en la
practica coincide con un techo acetabular perpendicular al receptor de imagen (RI), criterio
fundamental para realizar la medicion del angulo acetabular en el diagnostico de Displasia

de Cadera.
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La muestra final fue de 92 pacientes, de los cuales solo 27 pacientes tuvieron una
DIIP final igual a cero (GRAFICO 6.8). La DIIP final de los 65 pacientes restantes fluctia
entre -1,64 (mm) y 1,77 (mm), con una media de 0,51 milimetros (TABLA 6.4), lo cual es
un valor bastante aceptable e indica que el grado de basculacion de las radiografias finales
es casi despreciable. Anteriormente se habia mencionado que el valor ideal para la DIIP

final es cero, que en la practica no se logr6 en gran parte de los casos (70,7%).

Para lograr estrictamente que las radiografias de todos los pacientes en este estudio
mostraran una DIIP final igual a 0, hubiese sido necesario realizar un mayor niumero de
repeticiones por paciente, lo cual es éticamente inaceptable considerando que las
radiografias cumplian con el criterio diagndstico de que el techo acetabular se visualice con
sus bordes superpuestos, a pesar de que estas radiografias no presentan una perfecta
superposicion entre el isquion y el pubis, si presentan una gran calidad, por ende, la
repeticion seria injustificada y criticable desde el punto de vista de radio-proteccion a los
pacientes. Por esta razon, el equipo investigador, en consenso, incluy6 al estudio aquellos
pacientes que presentaron una DIIP final diferente de cero, siempre y cuando la radiografia

fuera diagnostica.

El 4ngulo del RC final que mas logr6 superponer las ramas ilio e isquiopubianas
fue de 0°, presentiandose un total de 50 casos con esta condicion (GRAFICO 6.10), los
cuales corresponden al 54,3% del total de la muestra, de estos 50 casos, 16 de ellos
lograron una superposicion perfecta de las ramas ilio e isquiopubianas (GRAFICO 6.12). El
segundo angulo del RC final con mayor niimero de casos fue de 5° con un total de 25
pacientes correspondientes al 27,2% del total de la muestra, de los cuales 5 de ellos
lograron una DIIP igual a 0. Los 17 pacientes restantes correspondientes al 18,5% de la
muestra, tuvieron angulaciones de 3, 8, 10 y 12 grados (TABLA 6.11). De acuerdo a esta
informacion, se recomienda iniciar el examen con una angulacion de 0°, ya que mas del
50% de los pacientes obtuvieron su radiografia final con el RC perpendicular al receptor de

imagen, ratificando el protocolo establecido en la actualidad.

Se ha descrito la importancia de lograr una radiografia con gran calidad
diagnostica, la cual debe ser obtenida dentro de lo posible sin repetir el examen. Sin

embargo, existen multiples situaciones que pueden provocar la repeticion de una
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radiografia, siendo el movimiento del paciente uno de los errores mas comunes, ya que
suele ser muy dificil lograr que los pacientes pediatricos se mantengan quietos durante la
exploracion. Ante esto, es de gran importancia que el TM a cargo del examen, sea experto y

tenga la habilidad para sujetar firmemente al beb¢.

Otro de los errores ya mencionados tienen relacion con la basculacion de la pelvis,
que se midi6 a través de la DIIP observada en la radiografia y se corrigi6 a través de la
angulacion del RC; la hipotesis propuesta en este estudio, indica que a medida que aumenta
el IMC y el PG, debiese aumentar la DIIP observada en las radiografias tomadas en 0°, para
lo cual se debiese aumentar la angulacion del RC con la finalidad de compensar ésta
diferencia y dejar la Rx final con DIIP en 0. En los parrafos siguientes se analizaran todas

las situaciones posibles buscando relacionar las diferentes variables.

Respecto a la distancia entre las ramas ilio e isquiopubianas en una radiografia de

pelvis frontal con RC en 0° segiin IMC:

* Se organizaron los datos obtenidos del IMC en un diagrama de tallo y hojas
(TABLA 6.7), donde la variable se tabula en rangos de igual tamafo; quedando
en las columnas contiguas las medias y medianas de la DIIP inicial de los
diferentes pacientes correspondientes a un mismo rango de IMC. A simple vista
no fue posible identificar una proporcionalidad directa o indirecta entre las
variables, ya que los promedios de la DIIP inicial se distribuyen de manera
uniforme en el espectro de valores del IMC.

* Ademas, tras utilizar el método de correlacion de Pearson para describir la
relacion existente entre ambas variables (TABLA 6.8), el valor de “r” fue de
0,063; siendo este valor muy cercano al cero absoluto, lo cual indica que no
existe ningiin grado de relacion entre las variables. También se puede observar
el valor “p” que toma un valor de 0,274, siendo éste muy superior al limite de
0,05 que denota significancia estadistica, con lo cual se rechaza completamente
la posibilidad de que exista un grado de relacion entre las variables estudiadas,
rechazandose la idea de que el IMC del paciente pediatrico tenga influencia
sobre la distancia ilio e isquiopubiana observada en las radiografias tomadas

con 0° de angulacion.
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Respecto la distancia entre las ramas ilio e isquiopubianas en una radiografia de

pelvis frontal con RC en 0°seglin perimetro Glateo (PG) de los pacientes:

* Se organizaron los datos de igual manera que en el ejercicio anterior, utilizando
un diagrama de tallo y hojas de la variable PG (Tabla 6.9), donde se han
afiadido dos columnas correspondientes al promedio y la mediana de la DIIP
inicial. A simple vista no fue posible identificar un ordenamiento ni ascendente
ni descendente de la DIIP inicial en contraste al PG.

* Se aplico el método de correlacion de Pearson para describir la relacion entre la
DIIP inicial y el PG (TABLA 6.10), donde el valor de “r”” obtenido fue de
0,014, el cual es muy cercano al cero absoluto, mientras que el valor de “p”
asciende a 0,447. Ambos valores indican que no existe relacion entre las
variables en cuestion. Inicialmente se esperaba una proporcionalidad directa
entre ambas variables, sin embargo, de acuerdo a los resultados obtenidos se

descarta completamente esta idea.

Para describir la angulacion del RC necesaria para superponer ramas ilio e
isquiopubianas segun IMC, se procedié de forma similar a lo realizado anteriormente, sin
embargo, ahora se debe considerar la angulacion del RC Final que logra superponer las
ramas y dejar la DIIP Final lo mas cercana posible a cero, para lo cual se han ordenado los
datos correspondientes a la variable RC Final en un Diagrama de tallo y hojas (TABLA
6.11), donde se pueden apreciar los promedios y medianas de IMC de acuerdo al angulo
aplicado al tubo de rayos X. En este caso tampoco es posible identificar algiin grado de
asociacion entre las variables, ya que el promedio del IMC se distribuye de forma aleatoria
en las distintas angulaciones del RC final. EI mismo procedimiento fue elaborado para
analizar el comportamiento de la variable PG versus el RC Final, el Diagrama de tallo y
hojas (TABLA 6.13) muestra que aparentemente no existe un grado de relacion entre las
variables estudiadas. Se aplicd la correlacion de Pearson para ambas variables, de la cual se

obtuvieron valores de “r” de 0,034 y “p” de 0,372 para la variable IMC (TABLA 6.12).

El mismo procedimiento fue elaborado para analizar el comportamiento de la
variable PG versus el RC Final, en donde el Diagrama de tallo y hojas (TABLA 6.13)

mostré que aparentemente no existe un grado de relacién entre las variables estudiadas.
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Tras aplicar la correlacion de Pearson para ambas variables, se obtuvieron valores de “r” de
0,079 y de “p” de 0,228 (TABLA 6.14), los resultados obtenidos indican que las variables

se comportan de forma independiente entre si.

Los resultados obtenidos con estos analisis eran esperado, ya que si no fue posible
demostrar en primera instancia una relacion entre la DIIP inicial con las variables IMC y
PG, lo mas probable era que tampoco fuese posible encontrar una relacion considerando el

RC final.

Se realiz6 un analisis multivariado entre la variable DIIP inicial y las variables PG
e IMC (TABLA 6.18), donde la regresion lineal mostrd valores de significancia sobre el
limite de 0,05, de modo que no es posible establecer ningun grado de relacioén entre las
variables a través de este modelo; el resultado obtenido en este analisis solo confirma lo

que ya se habia observado al analizar las distintas variables de forma individual.

De acuerdo a los resultados obtenidos en los graficos de dispersion y en las
correlaciones de Pearson, se debe descartar la idea de que las medidas antropométricas
analizadas en este estudio tengan alguna relacion lineal sobre la DIIP medida en la primera
radiografia, lo cual indica que estas variables del bebé no influyen en la angulacion que se
debe dar al tubo de rayos X para superponer ambas estructuras. Considerando que las
variables IMC y PG efectivamente tenian una distribucion normal, comprobado con las
pruebas de normalidad de Kolmogorov-Smirnov, se puede deducir que aunque se intentara
aumentar la muestra, los resultados finales continuarian siendo iguales o similares a los

obtenidos con los 92 pacientes de nuestro estudio.

Al relacionar la distancia entre las ramas ilio e isquiopubianas en una radiografia
de pelvis frontal con 0° RC y el 4ngulo que se debe dar al RC para obtener una radiografia
con ambas estructuras superpuestas, en la tabla de datos adjunta en el “ANEXO 10.6”, se
puede evidenciar que en aquellos pacientes, en los cuales fue necesario repetir la
radiografia, su nueva angulacion logr6 corregir en gran parte el grado de basculacion de la
pelvis, lo cual se pudo cotejar con los valores de DIIP, los cuales van disminuyendo a

medida que se angula el tubo de rayos X.
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Esto se explica dado que aquellas estructuras que estan mas alejadas del RI se
veran mas influenciadas por la divergencia del haz en la medida que se alejan del centro del
haz de radiacion. En el caso del borde superior de las ramas ilio e isquiopubianas, estas se
encuentran a una misma distancia del centro del haz de radiacion, sin embargo, la rama
iliopubiana adopta una posicion mas alejada del RI con respecto a la isquiatica con el
paciente en dectbito supino. Como el centraje de la radiografia estd mas a craneal en
relacion a ambas estructuras, la divergencia del haz desplazara la imagen de la rama
iliopubiana més a caudal, mostrando una pelvis con anteversion, por lo cual el tecnélogo

médico deberd angular el RC a craneal para superponer ambas ramas.

Lo anteriormente expuesto, depende exclusivamente de la posicion que adopte la
pelvis del paciente a la hora de posicionarlo sobre la mesa de Rx, ya que también puede
suceder que al realizar la radiografia con 0° de angulacion, ambas ramas se superpongan en
la imagen radiogréafica y no haya necesidad de repetirla, asi como también, que la pelvis

adopte una posicion retrovertida y se deba angular a caudal, lo que usualmente no sucede.

Como se menciond, si bien muchas veces no se logra superponer ambas ramas,
logrando una DIIP final igual a 0, no hay necesidad de repetir la radiografia, debido a que,
la imagen sigue siendo diagndstica dentro de cierto rango de DIIP, que tras el andlisis del
grupo de investigacion fluctud entre -1,64 (mm) y 1,77 (mm). Sin embargo, de los 92
pacientes hubo un total de 27 pacientes que obtuvieron una DIIP final igual a 0, que para
efectos de andlisis de datos es la situacion ideal. Es por esto que, se decidi6 realizar dos
analisis diferentes, en el primero se consider6 la totalidad de la muestra y en el segundo
solo se consideraron a los 27 pacientes con una perfecta superposicion de las ramas ilio e

isquiopubianas. A continuacion se analizaran ambos escenarios.

El primer caso, considera a la totalidad de los pacientes, donde se relacionan la
DIIP inicial y el RC final. Se utiliz6 un diagrama de tallo y hojas de la variable DIIP inicial
(TABLA 6.15), donde se afiadieron dos columnas correspondientes al promedio y la
mediana del RC final. Se pudo observar que existe un ordenamiento ascendente de los
promedios y medianas correspondientes al RC Final, con lo que se deduce que existe una
proporcionalidad directa entre las variables DIIP inicial y RC final. Posteriormente, al

analizar ambas variables mediante una correlacion de Pearson (TABLA 6.16), el valor de
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para este caso es de 0,792 y el valor de “p” es de 0,000, lo cual indica un alto grado de
correlacion entre las variables. Este grado de correlacion entre la DIIP inicial y el RC final
pudo ser observado en el grafico de dispersion elaborado con ambas variables (GRAFICO
6.18), donde es posible trazar una linea recta entre los puntos con una pendiente positiva, de
modo que a mayor DIIP inicial, mayor debera ser el angulo que se debe dar al tubo de rayos

X para compensar la distancia observada.

En el segundo caso, solo se consideraron los 27 pacientes que obtuvieron una
perfecta superposicion de las ramas ilio e isquiopubianas, o dicho en otras palabras, se
considerd solo a aquellos pacientes con DIIP final igual a 0. Se llevo a cabo la correlacion
de Pearson y arroj6 un valor de “r” de 0,929 y un valor de “p” de 0,000 (TABLA 6.17), lo
cual indica un grado de correlacion muy alto entre las variables, superior al obtenido en el
primer caso, ya que en el segundo caso se eliminé a todos aquellos pacientes con una DIIP
final distinta de 0, de modo que el resultado obtenido es mucho mas certero que en el
primer caso. El valor de “r cuadrado” en este ejercicio fue de 0,862, con lo cual se puede
afirmar que la DIIP inicial influye en un 86,2% sobre el comportamiento de la angulacion
del RC que se debe aplicar. Este valor de “r cuadrado” es bastante alto, por lo que lo
convierte en un modelo altamente predictivo. En el grafico de dispersion (GRAFICO 6.19)
se pudo apreciar que los puntos se ordenan de tal manera que fue posible trazar una linea

recta entre ellos, ademads, de ésta linea se puede obtener la ecuacion de la recta:
Y=0,19+2,79 *X

Esta ecuacion podria ayudar a predecir el angulo del RC més adecuado para una
determinada DIIP inicial, prediccion que se podria realizar con un alto grado de certeza, ya
que el R cuadrado es de 0,892, un valor bastante alto que indica que el grado de

confiabilidad de la prediccion también serd alto.

Empiricamente, para mejorar los casos de una pelvis basculada, se ha aplicado la
logica del comportamiento de la divergencia del haz en las radiografia de pelvis Inlet y
Outlet. En ellas se angula el RC para obtener una pelvis ante-vertida o retro-vertida segiin
sea las estructuras que se quiera visualizar. Para efecto de este estudio, en aquellos casos

que la pelvis se encontraba ante-vertida, es decir, con el borde superior del isquion por
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sobre el pubis, el Tecnologo Médico determin6 angular el tubo hacia craneal para mejorar
la distancia de las ramas ilio e isquiopubiana. Con esto, se logré en un gran porcentaje de
los casos obtener una radiografia que cumpliera con los criterios de calidad diagnostica que
implicaban una pelvis sin basculacion, salvo en ciertos casos que se detallan a

continuacion.

En el paciente n°® 53 se pudo evidenciar que tuvo en total 3 radiografias. En la
primera, su DIIP fue de 1,669 mm y su indice de 1,580, por lo que el Tecndlogo Médico
repiti6 el examen con un aumento en la angulacion de 5° en direccion a craneal. En esta
segunda radiografia, se observo que en lugar de que su DIIP disminuyera , aument6 su
valor a 2,02 mm.; mientras que su relacion también aumento en 1,648, lo cual no era lo
esperable, dado que debiera haber disminuido la DIIP después de incrementar el angulo del
RC. Finalmente se decidié tomar una tercera radiografia, pero esta vez la angulacion del
RC quedo en 10° en direccidn a craneal, obteniendo una radiografia con una DIIP de 0,472
y una relacion de 0,985, cumpliendo a cabalidad con los valores de una radiografia de

calidad diagndstica.

La posible explicacion a este caso particular, se centra en la légica que, como se
expuso en la seccion 2.3.5 sobre “comportamiento de la imagen radiografica”, esta depende
del grosor, de su posicion y su forma. Es muy probable que la posicion del paciente al
momento del disparo en la segunda radiografia haya sido muy distinta a la de la primera y
tercera radiografia, generando una distorsion de la imagen, que se traduce en valores
alterados de DIIP e indice. Esto ratifica lo anteriormente expuesto en los resultados
obtenidos al relacionar el IMC y PG respecto a la DIIP inicial, donde la correcta angulacion
estimada por el Tecnologo Médico tiene que estar acompafada necesariamente por un
correcto posicionamiento al momento del disparo, asi como también, que el paciente adopte
una misma posicion en las repeticiones de radiografias con respecto a la primera toma, lo

que es muy dificil de controlar y lograr en pacientes pedidtrico, mas a tan temprana edad.

Para efectos de la discusion de los resultados de este estudio, lamentablemente no
pueden ser contrastados con antecedentes o estudios previos, ya que no existe una
investigacion que trate de relacionar el comportamiento de la angulacién del RC, en una

radiografia de pelvis, con las caracteristicas antropométricas de los individuos en estudio.
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Es fundamental que, en el ejercicio profesional de un Tecnologo Médico, este sea capaz de
contribuir cada vez més en el mejoramiento de la técnica de la radiografia de pelvis, puesto
que, un examen mal ejecutado generard una cadena de errores que, finalmente, tendran un
resultado perjudicial para los pacientes tales como: un diagnostico erréneo de la
enfermedad, un retraso en su pesquisa, una sobreexposicion a la radiacion y una evolucion
invalidante en la adultez, que son algunas de las consecuencias que podrian padecer los

pacientes.
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CAPITULO 8: CONCLUSION

Existe una relacion significativa de dependencia entre el angulo del RC y la
distancia de las ramas ilio e isquiopubianas en una radiografia de Pelvis con 0° de
angulacion, en el cual se encuentra un valor de significancia de 0,000, donde al aumentar

dicha distancia se debe incrementar el angulo del RC.

En base a la estimacion de la relacion entre la distancia de las ramas ilio e
isquiopubianas y las caracteristicas antropométricas de los pacientes, de acuerdo a su IMC
y perimetro gluteo, se concluye que no existe tal relacion, estimandose un nivel de

significancia de 0,372 para la variable IMC y de 0,228 para la variable PG.

Por otro lado, de acuerdo al estudio, es posible establecer que la angulacion mas
idonea para iniciar el examen radiografico es aquella con la disposicion del tubo con un haz
de Rx en 0° de angulacion, considerando que mas de la mitad de los pacientes que
participaron en la presente investigacion, obtuvieron su radiografia final con la angulacion

sefialada.

La investigacion permitié conocer con mayor precision el comportamiento del haz
de rayos X en la radiografia de pelvis pedidtrica, ademas, se logr6 descartar la idea de que
las medidas antropométricas analizadas, tengan algin grado de influencia sobre la
angulacion del tubo de rayos X y también se establecid la angulacion mas idonea para
iniciar el examen. Estas conclusiones serdan de gran utilidad para los Tecn6logos Médicos,
quienes dia a dia deben mejorar sus protocolos en busca de reducir las dosis de radiacion
absorbidas por los pacientes, lo cual constituye algo sumamente importante para la
medicina en la actualidad, ya que el uso de radiaciones ionizantes para diagnosticos y
tratamientos estd cada vez mds en aumento, por lo que se hace indispensable realizar
investigaciones que permitan reducir al minimo posible, las dosis de radiacion aplicada en

este tipo de procedimientos.
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10.3 ANEXO 3: TABLA DE DATOS
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Paciente n?
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10.4 ANEXO 4: CONSENTIMIENTO INFORMADO

Universidad 1

deValparaiso

CHILE Formulario de Consentimiento Informado

Informacion para padres o tutores de bebés participantes en el estudio.

El propdsito del presente documento es invitarlo a usted para que su hijo participe en un estudio de investigacion
titulado “Relacién entre la distancia de las ramas ilio e isquiopubianas y el angulo del rayo central en radiografias
de pelvis por screening de displasia del desarrollo de la cadera en pacientes atendidos en Hospital Carlos Van
Biiren”. Su hijo o hija ha sido elegido para este estudio porque debe realizarse su primera radiografia de screening de
displasia del desarrollo de la cadera. El investigador principal es el Tecnélogo Médico Claudio Cuellar Fritis, el Co-
investigador es el Tecnologo Médico Luis Vasquez Espinoza y los alumnos tesistas son Abdiel Milla Antezana y Alan
Plaza Martinez, de la Escuela de Tecnologia Médica de la Universidad de Valparaiso.

Su participacion es voluntaria y para que usted pueda tomar una decisién informada, le explicaremos a continuacion
cudles serdn los procedimientos involucrados en la ejecucion de la investigacion, asi como en qué consistird la
participacion de su hijo(a) o representado:

Dénde y cuando se llevara a cabo la investigacion

La investigacién mencionada se realizara en el Servicio de Radiologia del Hospital Carlos Van Biiren, durante los
meses de Julio y Agosto del ano 2016.

Motivacion y proposito del estudio

La displasia es una enfermedad comutn en Chile, es por eso que deben someterse al examen de detecciéon de la
patologia todos aquellos bebés que cumplan tres meses de edad. El examen mas utilizado para pesquisar la
enfermedad es la radiografia de pelvis, sin embargo su principal desventaja es el uso de radiacion ionizante, la cual
puede ser perjudicial para la salud de los seres humanos. El estudio busca mejorar las técnicas utilizadas por los
Tecndlogos Médicos en el proceso de la toma radiografica, con la finalidad de obtener una buena imagen con el menor
numero de repeticiones posibles, lo cual se podria traducir en un gran beneficio para los futuros pacientes que se
sometan a este mismo examen.

En qué consiste la participacion de su hijo(a)

La autorizacién para la participacion de su bebé debe ser completamente voluntaria, para lo cual necesitaremos la
firma de este formulario, posteriormente requeriremos de 10 minutos extras al protocolo normal de atencién, durante
este tiempo mediremos y pesaremos a su bebé. Luego, el Tecndlogo Médico experto continuara con el protocolo
normal de atencion para tomar las radiografias necesarias para completar el examen. Todo el procedimiento se llevara
a cabo dentro de la sala de rayos del Hospital Carlos Van Biiren.

Riesgos

El estudio que estamos llevando a cabo no presenta ningun tipo de riesgo para usted ni para su bebé, ya que solo
requiere medirlo y pesarlo, no obstante, es necesario aclarar que en general cualquier examen radiogréfico presenta
riesgos para la salud de los pacientes, por eso le queremos recordar que en nuestro estudio no necesitaremos tomar
radiografias adicionales al protocolo normal de atencién, por lo que durante su participacién no se incrementara la
dosis de radiacién recibida en una radiografia de este tipo.

Beneficios
Su bebé no obtendra un beneficio directo, sin embargo su colaboracién podria beneficiar a la poblacién en general y
también podria aportar informacion valiosa para nuevas investigaciones. Este estudio busca incrementar los
conocimientos de los Tecnologos Médicos con el fin de intentar reducir el nimero de repeticiones de tos examenes
radiograficos de este tipo efectuados, y por ende reducir los niveles de radiacién absorbidos por los futuros pacientes
que se sometan a este mismo examen.
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Costos y pagos

Su colaboracién en nuestro estudio es completamente voluntaria y no recibira pago alguno que aliente su
participacion. Todos los costos asociados a la realizacion de nuestra investigacion son asumidos por los propios
investigadores, quienes ademds no recibiran ningun beneficio monetario por llevar a cabo el estudio.

Derechos del participante

Puede manifestar sus dudas y hacer preguntas acerca de la participacién de su bebé en cualquier momento de la
investigacién, comunicandose con el investigador principal al nimero de celular +56981385544, 0 mediante correo
electrénico a la direccion seminariodisplasia@gmail.com.

La participacion es voluntaria, es libre de elegir que su bebé no sea parte de este estudio o si decide aceptar la
participacion de su hijo, puede luego retirarlo en cualquier momento si lo desea, solo con comunicar su decisién al
investigador. En ningtin caso su bebé se vera perjudicado, tanto en el diagndstico como en los posibles tratamientos
que le corresponda recibir segun el problema de salud que se esta pesquisando. Su atencién continuard su curso
normal en el hospital.

Usted va a recibir toda la informacion relevante derivada de la investigacion, la cual sera enviada a usted y a todos los
participantes mediante correo electronico, incluyendo los resultados finales de nuestro estudio.

Confidencialidad

El nombre de su hijo(a) o representado no serd revelado en ningin momento durante la investigacion, en su lugar se
utilizard un niimero que permita identificarlo y diferenciar sus datos e informacién del resto de los pacientes.

El registro de los datos personales y sensibles obtenido sera confidencial, sélo tendrdn acceso a éstos los
investigadores, ademas el investigador principal se encargard de resguardar la privacidad de los archivos en su oficina
personal, ubicada en la Facultad de Medicina de la Universidad de Valparaiso en la calle Angamos 655, Refiaca, Vifia
del Mar.

Divulgacion de los Resultados

Los resultados obtenidos en esta investigacion podrian ser eventualmente divulgados, segin lo estime el investigador,
en publicaciones de tipo cientifica y/o académicas, también podrian utilizarse datos para otras investigaciones que
posean objetivos acordes con la presente investigacion, en cualquiera de los posibles casos expuestos, primara siempre
la privacidad y reserva de la identidad de su hijo(a) o representado.

Evaluacién Etico Cienti fica

Esta investigacion ha sido evaluada y aprobada por el Comité Etico Cientifico del Servicio de Salud Valparaiso San
Antonio y en caso de tener alguna dudas acerca de sus derechos como participante, puede contactarse con
su Secretaria Ejecutiva, Dra. Mariana Cubillos, al nimero de teléfono 32-257 65 81 o escribir al correo electrénico:
comiteetica.ssvsa@redsalud.gov.cl.
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10.5 ANEXO 5: ACTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Universidad 3

deValparaiso
CHILE

Acta de Consentimiento Informado

Padre, Madre o Tutor Legal de ..... (Nombre y apellidos del bebe)
declaro que los investigadores Claudio Cuellar Fritis y Luis Vasquez Espmoza (Tecnélogos Médico), junto a los
alumnos tesistas Abdiel Milla Antezana y Alan Plaza Martinez de la Escuela de Tecnologia Médica de la Universidad
de Valparaiso, me han invitado a este estudio y me han solicitado la autorizacién para la participacion de mi hijo(a) o
representado en el estudio titulado “Relacién entre la distancia de las ramas ilio e isquiopubianas y el angulo del
rayo central en radiografias de pelvis por screening de displasia del desarrollo de la cadera en pacientes atendidos
en Hospital Carlos Van Biiren” que llevaran a cabo en el Servicio de Radiologia del Hospital Carlos Van Biiren.
Declaro haber leido completamente la informacion proporcionada en este documento acerca del mismo y en qué
consistira la participacion de mi hijo(a) y ademas me han explicado claramente que consiste principalmente en medirlo
y pesarlo. Asimismo, he tenido la oportunidad de hacer preguntas y resolver todas mis dudas con el equipo
investigador. Entiendo que poseo el derecho de revocar mi consentimiento sin que esta decisién pueda ocasionar
algun perjuicio para mi bebé relacionado con la atencién recibida.

De acuerdo a lo declarado por mi en este documento, firmo voluntariamente aceptando la participacion de mi hijo(a)
o representado en esta investigacion. Recibiré una copia completa y firmada de este documento.

15 JUN 2016

Nombre y Firma Padre, Madre o Tutor Legal

Fecha:

Nombre y Firma Inv: eslwador Responsable

Fecha:

DR. LUIS MURIOZ MOYANG
MEDICO JEFE
UNIDAD DE IMAGENOLOGIA
AUSP. C. VAN BUREN

Nombre y Firma Director del Establecimiento o su Delegado

L—Eerl’?: , ,\ * /.,Q‘x ,2:\\_,_,_,,,_ 4

Valparaiso,......de......... de 2016
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10.6 ANEXO 6: BASE DE DATOS DE LOS PACIENTES

ANALIZADOS
N° PG IMC |RCFinal |DIIP Final|DIIP Inicial |Peso Talla Género
1 48,001 22,7113 5 1,277 4,113| 7250,00 | 56,50 [mujer
2 43,00| 16,3521 10 0 4,048| 5220,00 | 56,50 [mujer
3 40,00| 13,4277 5 0,986 4,232| 5500,00 | 64,00 [Hombre
4 43,001 17,112 0 1,602 1,602| 6900,00 | 63,50 |mujer
5 41,50| 17,0653 5 0,72 3,3 6350,00| 61,00 [Hombre
6 39,00| 17,2222 0 0 0] 6200,00| 60,00 [Hombre
7 38,00| 16,9283 0 1,701 1,701| 5500,00| 57,00 |mujer
8 43,50 17,334 5 1,618 2,007| 7100,00 | 64,00 |Hombre
9 44,00 17,3847 0 0 0] 6900,00| 63,00 |Hombre
10 39,50| 16,5289 0 0,954 0,954| 5000,00 | 55,00 |mujer
11 43,50| 19,0828 0 0,75 0,75| 6200,00 | 57,00 [mujer
12 39,50 16,1328 5 -1,64 0,82] 5150,00 | 56,50 [mujer
13 43,00 19,0809 0 0,716 0,716| 7100,00| 61,00 [Hombre
14 55,00 24,1875 0 -1,4 -1,41 9600,00 | 63,00 [mujer
15 46,00| 20,7636 8 0 2,21| 7600,00| 60,50 [Hombre
16 39,00 17,2292 0 0 0] 5500,00| 56,50 [Hombre
17 38,00| 16,0523 0 0 0] 5400,00 | 58,00 [mujer
18 39,50| 18,8121 5 -0,777 1,94| 7000,00| 61,00 |mMujer
19 38,00| 15,5556 5 1,31 2,75] 5600,00 | 60,00 [|mMujer
20 46,50 18,9906 0 1,26 1,26| 7300,00 | 62,00 |Hombre
21 44,00 17,7372 0 0 0] 6600,00 | 61,00 [mujer
22 42,00 16,3889 0 1,74 1,74| 5900,00 | 60,00 [mujer
23 45,501 19,6195 8 0 2,05] 6600,00 | 58,00 |Hombre
24 40,00| 18,6728 10 -0,754 2,471 6500,00 | 59,00 |Hombre
25 45,00 18,578 5 0 1,09| 6800,00| 60,50 |Hombre
26 38,00 15,872 0 1,44 1,441 6200,00| 62,50 |Mujer
27 41,501 17,4684 5 0,681 2,11] 6500,00| 61,00 |Hombre
28 44,00| 20,5113 5 1,14 2,34]| 6900,00| 58,00 [Hombre
29 43,00] 17,7583 0 1,23 1,23| 6500,00 | 60,50 |mujer
30 44,00| 18,6768 0 0,841 0,841| 7650,00 | 64,00 |Hombre
31 40,50| 17,5383 0 0 0] 5500,00| 56,00 |mujer
32 45,501 18,5434 0 0,683 0,683]| 6900,00 | 61,00 [Mujer
33 45,50| 19,712 5 0 2,05| 7700,00| 62,50 [Hombre
34 39,00| 17,2414 5 1,77 3,18| 5800,00 | 58,00 [Hombre
35 39,00] 16,0523 10 0,421 3,31 5400,00 | 58,00 |Hombre
36 40,50| 16,3574 0 0,572 0,572| 6700,00| 64,00 [Mujer
37 49,001 19,592 10 1,36 3,491 7900,00 | 63,50 |Hombre
38 39,00| 16,125/ 10 0,747 4,02| 6400,00| 63,00 [Hombre
39 45,00| 19,6195 0 0 0| 6600,00 | 58,00 [mujer
40 44,501 17,8886 0 0,914 0,914| 7100,00 | 63,00 |Hombre
41 42,00 18,8121 0 1,67 1,67| 7000,00| 61,00 |Hombre
42 41,00| 17,4851 0 0,857 0,857| 6400,00| 60,50 [Hombre
43 44,001 19,4444 0 0 0] 7000,00 | 60,00 [|Hombre
44 40,00| 16,3769 5 0 1,32| 6500,00| 63,00 |Hombre
45 46,00| 19,2473 5 0,348 4,191 6700,00 | 59,00 [mujer
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N° PG IMC |RCFinal |DIIP Final|DIIP Inicial |Peso Talla Género
46 43,00| 18,0556 0 0 0] 6500,00| 60,00 [Hombre
47 40,50| 16,9387 10 1,33 4,41 6200,00| 60,50 [Hombre
48 42,001 17,811 0 0,724 0,724] 6200,00 | 59,00 [mujer
49 36,00| 16,3496 0 0,982 0,982 5500,00 | 58,00 |Hombre
50 45,00| 20,6718 5 -1,085 0,578] 8600,00 | 64,50 [Hombre
51 43,00| 17,408 o 0 0| 6800,00| 62,50 [mujer
52 44,00 19,025 0 -0,875 -0,875| 6400,00| 58,00 |wmujer
53 41,00| 16,7889| 10 0,472 1,669| 6350,00| 61,50 |Hombre
54 45,00| 18,8889 0 0 0] 6800,00| 60,00 [mujer
55 47,00 19,7222 10 0,924 3,974]| 7100,00| 60,00 [mujer
56 39,50| 16,7194 0 0 0] 5150,00| 55,50 [mujer
57 32,00| 14,2846 0 1,106 1,106 4400,00 | 55,50 |mujer
58 44,00| 18,8964 o0 0 0| 7500,00| 63,00 [Hombre
59 43,00| 19,4515 5 0 3,305]| 6100,00 | 56,00 |[Hombre
60 37,001 14,781 0 0 0] 5500,00| 61,00 [mujer
61 44,00 16,948| 5 0,743 1,579| 6000,00 | 59,50 |mujer
62 46,00| 19,6184 0 1,05 1,051 7300,00| 61,00 |Hombre
63 37,00| 16,4839 0 -1,5 -1,51 5450,00 | 57,50 |mujer
64 42,00| 17,8245 0 0,724 0,724] 6100,00| 58,50 [mujer
65 39,50| 16,4982 5 0 1,899 5550,00 | 58,00 |Hombre
66 45,00| 18,5075 0 1,359 1,359| 7000,00 | 61,50 |mujer
67 39,00] 15,1172 0 1,116 1,116| 6000,00 | 63,00 |Hombre
68 40,50| 19,4515 0 1,357 1,357|1 6100,00 | 56,00 |Hombre
69 41,00| 17,0833 0 1,093 1,093]| 6150,00 | 60,00 |mujer
70 45,40| 18,5434 5 0,938 2,075] 6900,00| 61,00 [mujer
71 42,50| 18,0055 0 1,097 1,097| 5850,00| 57,00 |mujer
72 42,00| 16,6289 5 0,51 2,629] 6600,00| 63,00 [mujer
73 46,50 19,944 5 1,674 3,311| 7300,00 | 60,50 [mujer
74 40,50| 15,1841 5 0,937 2,176| 5650,00| 61,00 |wujer
75 41,50| 16,9479 0 0,58 0,58| 5800,00| 58,50 [mujer
76 45| 18,9906 0 0,82 0,82 7300 62 Hombre
77 40,00| 17,5386 0 0,631 0,631| 5900,00 | 58,00 |mujer
78 49,5 21,08 0 0 0] 8500 63,5 [Hombre
79 41,5| 17,8359 3 -0,776 2,584 6000 58 Mujer
80 40,5 18,7011 5 0,361 2,649 6400 58,5 |Hombre
81 38,5| 16,9095 0 0,32 0,32] 6500 62 Hombre
82 38| 16,9376 0 -0,518 -0,518] 5600 57,5 |mujer
83 39| 16,6667 8 0,347 2,907 6000 60 Hombre
84 48| 20,6226 10 11 3,269 7800 61,5 |mujer
85 39,5| 18,4949 5 1,209 1,85 5800 56 Hombre
86 38| 16,1006 3 0 1,473 5700 59,5 [Mmujer
87 39| 15,8333 12 1,668 4,617 5700 60 Mujer
88 43,5] 17,9501 12 0 3,008] 6900 62 Hombre
89 45| 18,6445 0 0 0] 7400 63 Mujer
90 39| 16,6667 0 1,213 1,213 6000 60 Mujer
91 421 16,9211 5 0,849 2,586| 6400 61,5 |Hombre
92 41,5| 19,2473 8 0 2,242 6700 59 Hombre
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