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Resumen: 

El envejecimiento poblacional derivado del aumento de la esperanza de vida trae como resultado el 

incremento de patología propias de la edad. La geometría de la articulación de la cadera medida a través de 

parámetros radiográficos ha demostrado tener valor pronóstico en la ocurrencia de fractura de cadera. En 

correspondencia con estos criterios se realizó una investigación en el departamento de Imagenología del 

Hospital Universitario “Faustino Pérez Fernández” de Matanzas en el período entre enero y marzo de 2017. 

El mismo tuvo como objetivo establecer la asociación entre parámetros radiográficos de la geometría de la 

cadera y la presencia de fractura en pacientes atendidos en este servicio hospitalario. Se analizaron 57 

radiografías simples de pelvis, tomadas en vista anteroposterior que fueron obtenidas por el equipo de rayos 

x digital durante este periodo. La presencia de fractura de cadera predominó en la población femenina con 

una razón de 2,5 con respecto a los hombres y la edad media de ocurrencia de la misma fue en pacientes 

mayores de 65 años. La longitud del eje de la cadera se caracterizó por menores dimensiones en pacientes 

con fractura, hallazgo que resultó ser diferente a la tendencia internacional. Fueron medidos parámetros 

propiamente acetabulares de los cuales, la dimensión del ancho acetabular mostró niveles de correlación 

estadísticamente significativos con respecto a la presencia de fractura de cadera con p≤ 0,05. Existe 

relación entre parámetros radiográficos y la presencia de fractura de cadera en pacientes que acudieron al 

Hospital Universitario “Faustino Pérez Fernández” de Matanzas. 

 

Palabras claves: Fractura de cadera, parámetros radiográficos, geometría de la cadera, radiografía de 

pelvis. 
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I. INTRODUCCIÓN 

El aumento de la esperanza de vida se debe considerar como una de las mayores conquistas de la 

humanidad a lo largo de la evolución de la medicina. Una de sus consecuencias es el envejecimiento 

poblacional, que ha determinado un aumento en la incidencia de las enfermedades crónicas no 

transmisibles y en las patologías propias de la edad avanzada. En Cuba, más de 1 millón de habitantes 

pertenecen a la tercera edad y 19,7 % de la población de la provincia de Matanzas tiene más de 60 años. La 

incidencia de fractura de cadera está en ascenso producto al envejecimiento poblacional. Se estima que en 

el país anualmente ocurren 12 000 fracturas de cadera aproximadamente, cifra que aumenta por año y 

constituyen un desafío importante para el sistema de salud (1).  

Las dificultades del examen directo de la articulación de la cadera confieren una gran importancia a la 

exploración imagenológica (2). Mediante una radiografía simple de pelvis se pueden caracterizar la cadera 

fracturada y la geometría articular contralateral. Esta particularidad permite describir las condicionantes 

anatómicas que hacen de esta articulación más susceptible a fracturarse (3). Desde hace más de 20 años se 

estudian las relaciones entre la anatomía de la cadera y la ocurrencia de fracturas en esta región. 

Actualmente, se ha demostrado el valor pronóstico para la ocurrencia de fractura de cadera de parámetros 

radiográficos de la geometría de esta articulación, algunos de ellos independientes de la densidad ósea y las 

escalas clínicas de riesgo (4).  

El trabajo en esta área se hace necesario para la contribución al conocimiento y el uso óptimo de la 

tecnología de radiografía digital que hoy se pone en las manos de los especialistas de este país. Mediante el 

mismo se realiza prevención de la ocurrencia de fracturas, enfermedades no transmisibles que actualmente 

son desafíos para los sistemas de salud. El objetivo de este trabajo es establecer la asociación entre 

parámetros radiográficos de la geometría de la cadera y la presencia de fractura en radiografías digitales del 

Hospital Universitario “Faustino Pérez” de Matanzas en el período de enero- marzo de 2017. 

II. MATERIALES Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio descriptivo y transversal en el Hospital Universitario “Faustino Pérez Fernández” 

de Matanzas, en el periodo comprendido entre los meses de enero y marzo de 2017. Fueron analizadas 

todas las radiografías simples de pelvis, tomadas en vista anteroposterior que fueron obtenidas por el 

equipo de rayos x digital de la institución donde se realizó la misma durante período referido. 

Se incluyeron en la investigación las radiografías de pacientes mayores de 18 años y de ambos sexos, 

independiente de la causa de la realización de la misma. Fueron excluidas del estudio las radiografías 

rotadas definidas por la asimetría de los agujeros obturadores, las fracturas bilaterales de cadera, la 

presencia de enfermedades deformantes que alteran la anatomía de la articulación de la cadera y los 

pacientes radiográficamente inmaduros. La muestra quedó conformada por 57 radiografías. 

Para realizar la evaluación anatómica de la cadera, fue elegido el lado derecho en las radiografías de los 

pacientes sin fracturas, en las fracturas unilaterales se midió la articulación contralateral. La elección de las 

medidas de la anatomía radiográfica utilizadas, se basó en los resultados de trabajos similares analizados. 

Las variables estudiadas fueron: presencia de fractura de cadera, sexo, edad, longitud del eje de la cadera, 

ancho acetabular, profundidad acetabular e índice acetabular (Figura 1). 
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Longitud del eje de la cadera: Distancia entre el 

extremo más interno del coxal en trasfondo 

acetabular y la región más lateral de la base del 

trocánter mayor, medida junto al eje central del 

cuello femoral. 

Ancho acetabular: Distancia entre el borde 

acetabular inferior y el punto más superior del borde 

lateral del acetábulo. 

Profundidad acetabular: Se mide entre el límite 

medial de la región de soporte de carga del techo 

acetabular y la línea de anchura acetabular.  

Índice acetabular: es el resultado de la ecuación 

profundidad/anchura x 100. 

       

Figura 1. Medidas radiológicas de la articulación de la 

cadera. 

Las medidas fueron realizadas mediante el uso de reglas, goniómetros y calibradores digitales del 

programa informático Phillips. Para la recolección de datos y el análisis de los datos se utilizó el programa 

informático Statistics SSPS versión 20.0. Los resultados fueron estratificados por edad y sexo en los grupos 

con y sin fracturas de cadera, y analizados entre ellos. Para la descripción de las variables fueron utilizadas 

medidas de tendencia central y dispersión de la estadística descriptiva. Se emplearon cálculos estadísticos 

para el análisis de los resultados. Para determinar el grado de asociación entre las variables cualitativas se 

utilizó el Test exacto de Fischer para el ajuste a muestras pequeñas. Para analizar el grado de asociación en 

las variables cuantitativas de distribución normal se utilizó la prueba paramétrica de T de Student. Para 

determinar el grado de correlación entre variables, se aplicó el Test de Correlación de Pearson. El indicador 

fue el valor de p, para un 95% de confiabilidad. Se consideró estadísticamente significativo p≤ 0,05. 

A. Aspectos éticos 

La investigación fue diseñada a partir de los lineamientos de la Declaración de Helsinki. El trabajo con 

los datos recogidos en el departamento de Imagenología, se ha realizado sin identificación personal alguna, 

y por su característica retrospectiva no necesitó de la aplicación de modelos de consentimiento informado. 

Se solicitó y obtuvo la aprobación del Comité de Ética de Investigación de la institución.  

III. RESULTADOS 

Las características demográficas se muestran en la tabla 1. Del total de radiografías analizadas solo el 

19,3% presentaron fractura de cadera. El comportamiento de la variable sexo se caracterizó por un 

predominio femenino. La razón de mujeres con respecto a hombres fue de 2,5. Fue analizado el grado de 

asociación del sexo con la presencia de fractura de cadera mediante el test exacto de Fisher para datos 

pequeños sin diferencias estadísticamente significativas.  

Con respecto a la edad, la media (m) de la población estuvo en 58,6 años, con una desviación estándar 

(DE) de ±15,9 años. En el caso de los pacientes que presentaron fractura de cadera la media fue mayor que 

la de pacientes no fracturados. El grado de asociación de la edad con la presencia de fractura de cadera 

mostró un resultado de t= -1,45, para una p= 0,15, no estadísticamente significativa. 
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Tabla 1. Características demográficas de la población en estudio. 

Parámetros 
Sin fractura de 

cadera n (%) 

Con fractura de 

cadera n (%) 

Total 

n (%) 

Valor del test 

estadístico 
Valor de p 

Frecuencia 46 (80,7) 11 (19,3) 57 (100) - - 

M / F 14 / 32 2 / 9 16 / 41 f=0,66* 0,71 

Edad 57,1 ± 16,1 64,8 ± 13,7 58,6 ± 15,9 t= -1,45** 0,15 

               Fuente: Informes radiográficos. Valores descritos en media ± desviación estándar. 

               M: masculino, F: femenino, * Test exacto de Fisher, ** Test T Student. 

Las mediciones correspondientes a la articulación de la cadera se muestran en la tabla 2. La longitud del 

eje de la cadera (LEC) presentó mayor valor de media en los pacientes sin fractura de cadera y la DE 

mostró valores altos. La asociación de la fractura de cadera con la LEC no mostró significación estadística. 

Los valores de las mediciones propiamente acetabulares mostraron diferencias. En el caso del ancho 

acetabular (AA) la media de los valores en los pacientes con fractura fue mayor. La diferencia de media fue 

3,64 mm y determinó un valor de t=1,97 para una p=0,05 estadísticamente significativa. En el 

comportamiento de la profundidad acetabular (PA) y el índice acetabular (IA) los valores de media que se 

registraron en cada grupo son similares entre sí y el test T de Student reflejó una p> 0,05 lo cual no mostró 

diferencias significativas. 

Tabla 2. Valores de las mediciones de la articulación de la cadera. 
 

 

 

 

 

 

 

          

        

        Fuente: Informes radiográficos. Valores descritos en media ± desviación estándar. 
        * Test T Student, ** Estadísticamente significativa. 

Las características del nivel de correlación de las variables que miden las dimensiones de la articulación 

de la cadera y la presencia de fractura se muestra en la tabla 3. Para el cálculo estadístico se aplicó el test de 

correlación de Pearson. El AA mostró correlación entre sus dimensiones y la presencia de fractura de 

cadera con r= -0,25 para p=0,05. La LEC y la profundidad y el índice acetabular mostraron valores de 

p>0,05. 

Tabla 3. Correlación entre la anatomía de la cadera y la presencia de fractura. 

Parámetros Valor estadístico de correlación* Valor de p 

LEC  r= -0,19 0,13 

AA  r= -0,25 0,05** 

PA  r= -0,06 0,62 

IA r= 0,84 0,53 

                                        Fuente: Informes radiográficos. 

                                       * Test de Correlación de Pearson, **Estadísticamente significativo. 

Parámetros 
Con fractura 

de cadera 

Sin fractura de 

cadera 
Total 

Valor estadístico 

del test* 
Valor de p 

LEC (mm) 119,4 ± 11,3 113,8 ± 9,9 118,3 ± 11,2 t= 1,50 0,13 

AA (mm) 63,9 ± 5,7 60,2 ± 4,4 63,2 ± 5,6 t= 1,97  0,05** 

PA (mm) 22,1 ± 3,2 21,6 ± 2,4 22,0 ± 3,1 t= 4,93 0,62 

IA  34,7 ± 5,6 35,9 ± 3,1 35,0 ± 5,2   t= 4,93 0,53 
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A. Discusión 

El comportamiento de las variables demográficas en el estudio fue similar al descrito por la literatura 

nacional e internacional. Diversas publicaciones reportan cifras con igual tendencia, entre los dos tercios de 

la población en estudio de predominio femenino (5,6). Los estudios que trabajan con poblaciones de ambos 

sexos, reportan una amplia mayoría de pacientes femeninas (7).  

El predominio de la incidencia de esta patología en el sexo femenino está bien documentado por 

numerosos estudios. Entre las causas que propician esta mayor frecuencia, están el menor volumen óseo y 

menor masa muscular que presenta este género. No obstante, la disminución en la producción de estrógenos 

a partir del período menopáusico, es el principal responsable de este comportamiento demográfico. Este 

hecho provoca la pérdida de masa ósea por el fenómeno de la osteoporosis y, por tanto, el debilitamiento de 

la fortaleza ósea, lo que hace a las mujeres más susceptible de padecer de fracturas patológicas.  

Con el envejecimiento, la masa ósea sufre deterioro. La sobrecarga en la epífisis proximal del fémur 

genera fuerzas deformantes que junto a la pérdida de la masa ósea resultan en la ocurrencia de fracturas.  

Las características del grupo de estudio con respecto a la edad fue la esperada, en particular por la estrecha 

relación que presenta esta patología con los procesos propios del envejecimiento. La mayoría de los 

estudios que basan sus resultados en el análisis de series de casos de individuos que acuden a consultas o 

chequeos en instituciones médicas, presentan una media de edad más alta los pacientes fracturados que los 

pertenecientes a grupo control (8,9).  

Las medidas de la geometría articular de la cadera y su relación con la presencia de fractura han sido 

motivo de estudio desde hace más de 20 años. La LEC, seguida por el ángulo cervicodiafisario, es la más 

analizada por los investigadores que se dedican a este tema. En esta investigación la LEC presentó mayor 

valor de media en los pacientes sin fractura de cadera con una diferencia de media de 5,6 mm, pero una DE 

con valores altos, por lo que el análisis de la asociación de las dimensiones con la presencia de fractura de 

cadera no mostró diferencias de significación estadística.   

Este resultado no concuerda con la tendencia reportada por otros estudios, ya que la presencia de 

fractura ha sido asociada a valores mayores de longitud del eje de la cadera. Desde 1994 Faulkner y col. 

reportó que una LEC mayor de 116 mm incrementa el riesgo de fractura de cadera (10). En Italia se 

desarrolló un equipo de trabajo que se ha dedicado a estudiar la osteoporosis y su relación con la anatomía 

de la cadera y plantean la capacidad de esta variable de predecir la fractura de cadera independientemente 

de la densidad ósea del individuo como uno de sus resultados más importantes (11).  

Por otra parte, otros investigadores analizaron la influencia de la anatomía de esta región y su relación 

con los diferentes tipos de fractura de cadera, y no encontraron disparidad (12). Son pocos los autores que 

han reportado cifras menores de la LEC en los pacientes fracturados. En coincidencia con los hallazgos de 

esta investigación, se ha reportado valores menores de este en el grupo con fractura (13). En otro trabajo 

sus autores plantean que el comportamiento de la LEC fue mayor en el grupo control que en los pacientes 

con fractura de cuello femoral en particular, pero sin relación estadísticamente significativa (14). 

La asociación entre la mayor longitud del eje de la cadera y el riesgo de fractura tiene su fundamento en 

particularidades anatómicas y funcionales. Desde el punto de vista biomecánico, un ángulo 

cervicodiafisario más amplio y una mayor LEC hacen que la fuerza absorbida por la región proximal del 
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fémur sea mayor, como resultado del momento angular sobre un brazo largo al producirse un impacto 

lateral por una caída (11). 

Por su parte, las medidas acetabulares son parámetros apenas estudiados por los especialistas en el tema. 

A pesar de que la relación evidente entre las estructuras de la articulación expone las potencialidades de las 

medidas del acetábulo, no ha despertado en los investigadores el interés por caracterizar este componente 

de la articulación. 

En el caso del AA la diferencia de medias de los 

valores en los pacientes con fractura fue importante, 

la m de los pacientes fracturados fue de 63,9 mm y 

de los pacientes sin fractura fue de 60,2 mm, con 

una DE de 5,7 mm y 4,4 mm respectivamente 

(Gráfico 1). Esto determinó un valor de t=1,97 para 

p=0,05 estadísticamente significativa.  

En su trabajo Calis y col refieren algunos 

reportes controversiales en la literatura con respecto 

a las medidas acetabulares. Plantean que algunos 

autores afirman que el ancho acetabular no está 

relacionado con ningún tipo de fractura de cadera en 

específico; sin embargo, otros investigadores 

consideran que la relación entre el eje de la cadera y 

la fractura está asegurada por el ancho acetabular, 

quien a su vez está asociado solamente con las 

fracturas del cuello del fémur (15). 

Gráfico 1. Distribución de los valores del ancho acetabular con 

respecto a la presencia de fractura de cadera. 

En el estudio publicado por Yang y col. los autores refieren que Gluer y su equipo en su investigación 

reportaron como principal hallazgo la asociación entre el ancho acetabular y la presencia de fractura (16). 

Otros autores han utilizado dentro de las medidas de la anatomía de la articulación el ancho acetabular, 

aunque con una definición diferente, al usar como variable la distancia medida desde la cabeza del fémur 

hasta la región más interna del anillo pélvico (15). 

Existen características anatómicas que explican estos fenómenos. El acetábulo, agrandado por el grosor 

del labro, abarca poco más de una hemiesfera. La cabeza femoral, engastada en este, se mantiene en 

posición gracias al labro y a la presión atmosférica que asegura la adaptación de las superficies articulares. 

Una cobertura acetabular amplia garantiza la estabilidad de la articulación y su resistencia a perder la 

relación anatómica. Por eso el conocimiento del estado acetabular en el paciente es parte de la 

caracterización de la anatomía de la cadera.  

El estudio de la anatomía de la cadera ha permitido reconocer las variantes anatómicas de la misma. Las 

características biomecánicas de esta articulación permiten una locomoción y bipedestación óptimas por la 

combinación entre solidez y movilidad. La diferencia entre las dimensiones de sus componentes predispone 

a la ocurrencia de patologías de cadera. Las investigaciones internacionales han reflejado de esta misma 

forma el estudio de la anatomía de la cadera y su relación con la fractura.  

La utilización de estos parámetros para el análisis de las imágenes digitales obtenidas de los pacientes 

que acuden a la asistencia hospitalaria, ofrece un valor agregado al uso que la radiografía tiene como 
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examen complementario. El trabajo con las herramientas digitales permite un mejor uso de los recursos 

materiales que han sido dispuestos para el trabajo hospitalario.  

IV. CONCLUSIONES 

La presencia de fractura de cadera predominó en la población femenina con una razón de 2,5 con 

respecto a los hombres y la edad media de ocurrencia de la misma fue en pacientes mayores de 65 años. 

El grupo con fractura de cadera presentó menor valor del ancho acetabular, con significación estadística. 

El resto de las medidas de la articulación de la cadera no mostraron diferencias representativas. 

La longitud del eje de la cadera se caracterizó por menores dimensiones en los pacientes con fractura, 

hallazgo que resultó ser diferente a la tendencia de los estudios internacionales.  

Existe asociación entre las dimensiones de la geometría de la articulación de la cadera medida a través 

de parámetros radiográficos y la presencia de fractura en los pacientes atendidos por el servicio de 

imagenología del Hospital Universitario “Faustino Pérez” de Matanzas entre enero y marzo de 2017. 
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