Revista Ingenieria Biomédica
ISSN 1909-9762, ntimero 2, noviembre 2007, pags. 14-21
Escuela de Ingenieria de Antioquia—Universidad CES, Medellin, Colombia

Analisis biomecanico de la epifisiolisis
de la cabeza femoral: comparacion entre fémures
sanos y enfermos

Diana Carolina Botero Botero" ¥, Maria José Gémez Benito? José Manuel Garcia Aznar?, Manuel Doblaré
Castellano? ,Carlos Barrios Pintarque®
'Programa de Ingenieria Biomédica. Escuela de Ingenieria de Antioquia — Universidad CES, Colombia
2Grupo de Mecdnica Estructural y Modelado de Materiales, Instituto de Investigacion en Ingenieria de Aragon,
Universidad de Zaragoza, Espaiia
3Unidad de Ortopedia y Traumatologia, Departamento Cirugia, Universidad de Medicina de Valencia,
Valencia, Espana.

Recibido 1 de agosto de 2007. Aceptado 10 de noviembre de 2007.

Resumen— En este trabajo se desarrolla un analisis por elementos finitos cuyo objetivo principal es determinar las diferencias
de tensiones en la placa de crecimiento que se producen entre fémures sanos, con epifisiolisis unilateral y con epifisiolisis bilateral,
para evaluar sus posibles causas. Se elaboraron los modelos de elementos finitos correspondientes a 45 pacientes. Los resultados
mostraron un patron de esfuerzos similar en todos los grupos de fémures y, ademas, la aparicion de tensiones mayores en el grupo
con epifisiolisis con respecto al grupo control. Se observo también que el valor del angulo axial-fisis dependia significativamente
del tipo de fémur analizado, y, ademas, una mayor influencia de los factores geométricos en la incidencia de la enfermedad, en
comparacion con la del indice de masa corporal.

Palabras clave— Analisis por elementos finitos, Epifisiolisis de la cabeza femoral, Modelo biomecanico, Placa de
crecimiento.

Abstract— In this work, a finite element analysis (FEA) is accomplished to study the differences of stresses in the growth plate,
that are produced in healthy and unhealthy femurs, and to evaluate the possible causes of this illness. Finite element models of 45
patients were developed. The results demonstrated a similar pattern of stresses in all the groups of femurs and also the appearance
of greater stresses in the group with slipped capital femoral epiphysis than in the control group. It was also observed a strong
dependency on the value of the axial-fisis angle from the group of femur analyzed and a bigger influence of the geometric factors
than of the body mass index, in the incidence of the illness.

Keywords— Finite element analysis, Slipped capital femoral epiphysis, Biomechanical model, Growth plate.

L. INTRODUCCION cia adentro por efecto del peso del cuerpo. Es la principal

a epifisiolisis femoral o deslizamiento de la epifisis de  causa de la disparidad en la marcha en adolescentes, con

la cabeza femoral (DECF) es una fractura del cartilago  una incidencia de 5 de cada 100.000 nifios entre 10 y 15
de crecimiento, que provoca un deslizamiento de la cabeza  afios [1, 2]. La Fig. 1 muestra la enfermedad en el fémur
femoral sobre la metafisis, generalmente hacia atras y ha- proximal izquierdo.
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Fig. 1. Radiografia de la cadera de un nifio con epifisiolisis en el fé-
mur proximal izquierdo. La cadera derecha es normal y puede usarse
de modo comparativo [3].

Existen ciertos factores que cumplen un papel impor-
tante en la aparicion de la enfermedad [4-8]. Por ejemplo,
durante la adolescencia, la epifisis es mas susceptible,
debido a que la placa cambia de plano horizontal a plano
oblicuo, haciendo que el angulo fisis-diafisis disminuya y
la inclinacion de la fisis aumente [1]. Ademas, se cree que
el desorden hormonal producido en esta etapa contribuye a
la aparicion de la enfermedad [1, 9].

Aunque su etiologia aun no es clara, las fuerzas sobre
la cadera podrian causar tensiones elevadas de cizalladu-
ra en la placa de crecimiento y causar su separacion. Los
cambios en la geometria femoral y acetabular pueden al-
terar la biomecanica de la cadera e incrementar las cargas
experimentadas por la fisis.

El diagndstico del deslizamiento de la cabeza femoral
es dificil, debido a que los sintomas pueden confundirse
con los de otras enfermedades, ademas el desplazamiento
producido en la placa en el momento del fallo es pequefio
(del orden de 1 mm) y, por tanto, es dificil detectarlo me-
diante radiografia.

Los retrasos en el diagndstico pueden ocasionar condicio-
nes menos favorables en la enfermedad y aumentar el riesgo
de que se presenten efectos secundarios, como osteonecrosis
de la cabeza femoral y artritis degenerativa [10, 11].

Los métodos computacionales como los elementos fini-
tos pueden ser una alternativa para predecir la enfermedad,
ayudando a determinar los sujetos con una alta probabili-
dad de deslizamiento.

En algunos trabajos previos, se han definido una serie
de indicadores geométricos que permiten comparar distin-
tos fémures, con el fin de descubrir posibles diferencias en-
tre los afectados por el DECF y los libres de dicha patolo-
gia[l, 9, 12-14]. Los indicadores estudiados son (Fig. 2):

e Angulo fisis-diafisis (PDA). Es el angulo formado
entre el eje de la diafisis y la tangente a la placa de
crecimiento.
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e Angulo de desprendimiento de la placa (PSA). Forma-
do por la tangente a la superficie de la placa y el plano
horizontal.

e Angulo cuello-fisis (NDA). Formado por los ejes de la
diafisis y el cuello femoral.

e Angulo entre la placa y el cuello (NSPSA): Esta forma-
do por el eje del cuello femoral y la normal a la superfi-
cie de la placa.

e Angulo de desprendimiento posterior de la placa (L).
Angulo entre la tangente a la superficie de la placa y el
plano horizontal

PDA

NSNPA

Fig. 2. Indicadores geométricos estudiados. Fémur en vista anteropos-
terior y Lauenstein.

Se han realizado varias mediciones, con el fin de ob-
servar los valores promedio de los principales indicado-
res geométricos correspondientes a nifios afectados por el
DECEF, en uno o los dos fémures, y también para nifios sa-
nos [9]. Los resultados evidencian algunas diferencias en-
tre los fémures sanos y los enfermos que seran analizados
en el presente estudio.

La mayoria de las investigaciones anteriores se ha cen-
trado en analizar como responde el fémur a la alteracion
de variables geométricas tales como el peso, la edad y la
estatura. Estas variables geométricas podrian estar relacio-
nadas con la distribuciéon de las tensiones en la placa de
crecimiento, y, por ende, explicar el fallo mecanico que se
presenta en esta enfermedad [1, 14].

En este trabajo se realizan distintos analisis por ele-
mentos finitos para estudiar las solicitaciones en la placa
de crecimiento. El propdsito del presente estudio es anali-
zar las correlaciones entre varios indicadores geométricos
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y el tipo de paciente; ademas de verificar si son estos los
que podrian aumentar las tensiones sobre la placa de cre-
cimiento y predisponerla a la rotura. Esto se logrard por
medio de la simulacion de fémures enfermos y sanos, para
realizar posteriormente un analisis y una comparacion es-
tadistica. También se prestard especial atencion a la com-
paracién entre dos tipos de fémures: el que desarrolla epi-
fisiolisis bilateral y el que sélo la desarrolla unilateral.

II. MATERIALES Y METODOS

Se estudi6 una poblacion total de 45 sujetos, 24 sanos
y los 21 restantes con antecedentes de la enfermedad en el
fémur contralateral al estudiado.

Después se realizdo un seguimiento de los pacientes y
se observo que sdlo algunos desarrollaron la enfermedad.
Asi se formaron dos grupos: Epi-post (con posterior desa-
rrollo) con 8 miembros y Epi-C (sin desarrollo posterior)
con los 13 restantes. De acuerdo con estudios realizados
por expertos, los indicadores considerados para clasificar
los sujetos fueron tomados a partir de varias radiografias.

En el estudio participaron 28 varones y 17 mujeres, con
edades entre 10 y 16 afios y un peso entre 30 y 80 kg. La
Tabla 1 muestra la informacién demografica de los sujetos
que participaron en el estudio.

Tabla 1: Informacion demografica de los sujetos participantes en el es-
tudio.

Parametros clinicos Valores
Numero de hombres/Numero de mujeres 28/17
N° fémur derecho/izquierdo 27/18
Edad (afios) 11,91 £ 1,35%
Peso (kg) 56,32 £ 12,39*

Estatura (cm) 154,18 £ 14,12*

Numero de pacientes control/Numero de 2421
pacientes con DECF

*Los valores estan dados como media + desviacion estandar.

En un trabajo anterior, se disené un modelo paramétri-
co de fémur adolescente (de 14 afios de edad) tridimensio-
nal, por medio del programa de dibujo CATIA P3 V5RS
[15]. Para facilitar la manipulacion de las variables, se pa-
rametrizaron la parte proximal del fémur y la fisis.

En el estudio, se incluyeron las siguientes variables
geométricas: angulo cervicodiafisiario, PDA, inclinacion
de la fisis, anchura de la fisis, anchura del cuello, angulo
axial-fisis, altura trocanter y angulo de interseccion, las
cuales se pueden observar en la Fig. 2.

Estas variables se obtuvieron a partir del promedio
de los datos proporcionados por las radiografias tomadas
para cada grupo de fémures, previamente analizadas por
una persona especializada en el campo. Ademas de estos
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datos, se conocen algunos otros como peso, edad, talla, la-
teralidad del fémur y grupo de los tres mencionados al que
pertenece. En la Tabla 2, se presentan los resultados de la
medicion de los indicadores en los fémures en estudio. La
seleccion de los indicadores mas importantes para consi-
derar se realiz6 segun las recomendaciones de la literatura
[16].

Cada uno de estos indicadores podia ser manipulado en
combinacion con otros, para obtener numerosos modelos
femorales. Sin embargo, se debe tener en cuenta que estos
no son totalmente independientes; por ejemplo, si se varia
el PDA, el PSA también se altera.

En un programa de mallado automatico, se realizo6 la
malla de los modelos de fémur [17], distinguiendo el teji-
do cortical, el esponjoso y la placa de crecimiento. Fue ne-
cesario realizar de forma manual un ajuste de la malla de
las placas de crecimiento por medio del programa I-DEAS
(Structural Dynamics Research Corporation), dado su pe-
quefio espesor.

Tabla 2. Indicadores geométricos medidos en los fémures simulados.

Parametros Geométricos Estandar

Sano  pre-DECF
Area de la placa de crecimiento (cm?) 15,2+£0,2 14,5+0,12
NDA (°) 39,2+6,3 392+74
NSPSA (°) 8,1+9,2 4,6 £104
L) 5+24 13,6 +7,6
PSA () 307 34+38,7
PDA (°) 59+7,1 55+8
2§t)ancia articulo trocantérica (ATD) 25405 23406

*Los valores estan dados como media * desviacion estandar.

Una vez obtenido esto, los fémures se exportaron a
un programa de elementos finitos (ABAQUS) en donde
se realizaron todos los calculos. En promedio, se usaron
46.000 elementos, entre hexaédricos y tetragonales, segun
el espacio disponible. Las cargas se introdujeron como car-
gas puntuales aplicadas en los nodos. Estas fueron consi-
deradas como las correspondientes a un adulto normal, es-
caladas segun el peso corporal de cada nifio.

Las cargas fueron aplicadas en tres puntos diferentes
de la cabeza femoral y del trocanter (reaccion de abduc-
tor) dependiendo de la actividad fisica, ya sea caminar,
estar sentado o subir escaleras. Se usaron estas activida-
des, ya que los valores correspondientes de las cargas se
encontraban reportados en la literatura [16]. Ademas de
esto, la probabilidad de que suceda el fallo cuando se rea-
liza una de estas tres actividades es mayor, debido a que
son actividades normales en un nifio y a que la mayoria de



Diana Carolina Botero et al. Epifisiolisis de la cabeza femoral.

las fallas reportadas ocurrieron mientras el nifio realizaba
alguna de estas actividades, segiin comentarios realizados
por personal médico que colaboré en el desarrollo de las
investigaciones.

Para cada fémur analizado se realiz6 una historia de
carga, teniendo en cuenta las solicitaciones que se aplica-
ban en ese instante. Los desplazamientos fueron impedidos
en los nodos de la parte distal del fémur.

En la simulacion se usaron tres tipos de materiales:
tejido dseo cortical, tejido 6seo esponjoso y cartilago. Es-
tos fueron simulados como elastico lineales e isotropicos,
con un moédulo elastico de 17.000 MPa, 700 MPa y 5 MPa
respectivamente, y un coeficiente de Poisson de 0,2, 0,3 y
0,45 19, 17].

Para evitar un andlisis puramente cualitativo de los resul-
tados, se cuantificé el porcentaje de volumen de la placa en-
contrado en un rango de tensiones prefijadas. Se analizaron
la tension principal méaxima, la de Von Mises y la de Tresca.

Las tensiones se analizaron desde 0 MPa hasta 2,5
MPa, en incrementos de 0,5 MPa. Se supusieron estos va-
lores, ya que el rango fisioldgico de fallo para las tensiones
tangenciales se encuentra entre 1,25 MPa y 3 MPa [15] y
es probable que en este intervalo el fémur afectado estan-
dar sufra DECF.

Los resultados fueron analizados estadisticamente por
medio del programa SPSS version 14 con el objetivo de
comparar la influencia de los parametros geométricos so-
bre todos los grupos de fémures analizados en el estudio
y también la distribucion de tensiones en la placa de cada
uno de ellos. Esto se realizé por medio del test de analisis
de varianza ANOVA.

III. RESULTADOS

Los resultados obtenidos para cada uno de los tres ca-
sos de carga en los que se dividia el trabajo (subir escale-
ras, estar sentado o caminar), que representan el porcen-
taje de volumen de la placa que estd solicitado por cierta
tension prefijada dada en MPa, se muestran en la Fig. 3;
en donde cada punto representa la media del volumen que
esta sometido en el rango indicado de tensiones. Este ana-
lisis se realizd para cada uno de los fémures y se prome-
diaron sus valores, separandolos segtn su clasificacién en
fémures control, sanos con posterior desarrollo de la enfer-
medad, y con epifisiolisis contralateral no desarrollada en
el fémur objeto de estudio. Al final del estudio, se obtuvie-
ron las graficas de Von Mises, Tresca y Rankine para cada
caso de carga. Estas graficas representan la situacion de la
placa en el momento en el que se aplica la mayor carga.
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Fig. 3. Graficas de los tres casos de carga en el momento de maxima
fuerza aplicada, que representan el porcentaje de volumen que se en-
cuentra sometido a los intervalos de tensiones indicados. (a) Caso de
carga 1, (b) caso de carga 2 y (c) caso de carga 3.
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Las curvas de Von Mises y Tresca presentan formas si-
milares a una campana de Gauss, mostrando el maximo por-
centaje de volumen de la placa sometido a una tension de
0,5-1 MPa en el grupo control y de 1-1,5 MPa en los otros
dos grupos estudiados. A diferencia de éstas, las curvas de
Rankine presentan una forma exponencial decreciente.

Para analizar las tensiones, se escogieron como cri-
terios significativos la media de las tensiones para cada
grupo; el porcentaje de volumen que se encuentra por
encima de 2 MPa para las tres tensiones utilizadas; la
tensiéon méaxima de cada grupo y el porcentaje de volu-
men que se encuentra por debajo de los 1,5 MPa (por
ser esta tension donde se encuentra una mayor cantidad
de volumen en los fémures control).

La grafica del intervalo de confianza del 95% para
las tensiones de Tresca superiores a 2,0 MPa mostré
una diferencia significativa entre el grupo control y el
Epi-C con respecto al que presenta la epifisiolisis bila-
teral. Sin embargo, el grupo control y el Epi-C presen-
taron valores medios similares como puede apreciarse
en la Fig.4.
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Fig. 4. Intervalo de confianza del 95% para el porcentaje de volumen
que se encuentra en un intervalo de tensiéon mayor a 2 MPa segun el
criterio de Tresca.

Para cada una de las variables geométricas y las ten-
siones, se realizaron los histogramas, con el objetivo de
validar el analisis estadistico. En la mayoria de los casos
se observan distribuciones normales, a excepcion de algu-
nos en el grupo en el que se desarrolla la enfermedad. Esto
puede ser atribuido a que este grupo contiene una menor
cantidad de muestras y a que se encontraron algunos valo-
res atipicos.

Se observan grandes diferencias en el angulo axial-fi-
sis o angulo de desprendimiento posterior de los pacien-
tes con epifisiolisis bilateral y los pacientes con DECF
unilateral, con respecto a los controles. Los sujetos con-
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trol tuvieron un valor medio de 5 grados comparado con
12 grados en pacientes con DECF unilateral y 18 grados
en pacientes con desarrollo posterior. Todos los pacientes
con la enfermedad en los dos fémures tuvieron un angulo
axial-fisis que superaba los 13 grados (Fig. 5).
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Fig. 5. Intervalo de confianza del 95% para el angulo axial-fisis en
controles y pacientes con epifisiolisis unilateral y bilateral.

Al visualizar las placas en el programa de célculo, se
puede apreciar que los valores mas altos de tension obteni-
dos con el criterio de Rankine fueron encontrados hacia la
zona lateral o externa del fémur, mientras que con Tresca
y Von Mises se hallaron en la zona medial. En la Fig. 6 se
ilustra un ejemplo de ellas.

(@) (b)

Fig. 6. Distribucion de tensiones maximas en un fémur de un nifo de
10 afios que desarrollara la enfermedad, segiin (a) criterio de Von Mi-
ses, (b) Rankine.

IV. Discusion

En este trabajo se analizd el DECF desde un punto
de vista biomecanico con elementos finitos, lo que obliga
a realizar una serie de hipdtesis que deben ser tenidas en
cuenta a la hora de analizar los resultados. La primera hi-
poétesis es que todos los materiales utilizados presentaban
un comportamiento elastico lineal. Esta hipotesis ha sido
utilizada por muchos autores que trabajan con hueso y con
cartilago [18], dando resultados suficientemente precisos
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para este tipo de andlisis. Ademas, las propiedades meca-
nicas usadas para la placa de crecimiento se determinaron
a partir de experimentos con animales; aunque estas pro-
piedades varian de una especie a otra, no existen muchos
experimentos disefiados para obtenerlas [19].

Al mismo tiempo, se supuso un espesor de la placa de
1 mm para todos los fémures simulados (espesor de una
placa de crecimiento normal), sin embargo, se ha obser-
vado que existe un ensanchamiento en los niflos afectados
[20]. El modelo habria predicho tensiones mayores y, por
tanto, mayor probabilidad de deslizamiento, si la anchura
de la placa para el fémur afectado hubiera sido tenida en
cuenta. De hecho, la anchura de la placa ha sido conside-
rada como uno de los factores de riesgo para desarrollar la
enfermedad en la adolescencia.

En todo el proceso, las caracteristicas de los materiales
fueron simuladas idénticamente para un fémur control que
para uno no control, sin importar que en el no control las
propiedades mecanicas disminuyen [21]. A pesar de esto,
se encontraron diferencias importantes entre los fémures
Epi-c y Epi-post con los control, que serian mucho mayo-
res si se tuviera en cuenta esta reduccion de propiedades
mecanicas.

El comportamiento de la placa de crecimiento también
depende de factores bioldgicos tales como la edad del pa-
ciente, que no se tuvo en cuenta en este estudio. Como se
menciond, la mayor parte del volumen de la placa de los
dos grupos con DECF (Epi-c y Epi-post) se encuentra en
el rango de 1-1,5 MPa. A pesar de esto, se diferencian es-
tos dos, pues si se observa, seguin los criterios de Von Mi-
ses y de Tresca, el fémur que tiene un desarrollo posterior
de la enfermedad tiene una curva mas inclinada hacia el
lado derecho, es decir, el area bajo la curva después de 1,5
MPa es mayor que la del que no desarrolla posteriormente
la enfermedad, lo cual indica que hay mayor volumen de
placa sometida a tensiones mayores que podrian ocasionar
su deslizamiento.

Esta observacion se hizo determinante al hacer el anali-
sis estadistico, donde se pudo concluir que el mejor criterio
de comparacion de las tensiones, que permitia diferenciar
con claridad un grupo de otro, es el que expresa el porcen-
taje de volumen que se encuentra solicitado a una tension
mayor de 2 MPa, en especial con el criterio de Tresca, con
un nivel de significancia menor que 0,005. En la Fig. 4
se representan los intervalos de confianza para los grupos
control, Epi-C y Epi-Post, donde se prueba que el intervalo
“control” y el “Epi-C” se intersecan, lo que finalmente per-
mite concluir que las correspondientes medias de su valor
son estadisticamente iguales, mientras que son superiores
en el grupo “Epi-Post”.
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El sobrepeso ha sido aceptado en teoria como el prin-
cipal factor causante de DECF. De hecho, se cree que es
este factor el que aumenta las tensiones de cizalladura pro-
ducidas en la placa. Sin embargo, las magnitudes de esas
tensiones en condiciones fisioldgicas y de sobrepeso no
estan suficientemente documentadas. Ademas, diferentes
morfologias del fémur pueden volver a la fisis susceptible
de desarrollar epifisiolisis [9, 22].

Al analizar los datos de las radiografias, se pudo obser-
var una tendencia al sobrepeso en nifios con pre-DECF: el
90% de los pacientes estuvo por encima del percentil 97,
mientras que sdlo el 60% de los nifios control mostrd esa
tendencia. Sin embargo, al separar los dos grupos no con-
trol y analizarlos, se encontrd que esta tendencia es mas
importante para el grupo Epi-c que para el que desarrolla
la enfermedad en los dos fémures. Este resultado, aunque
contrario al esperado, deja entrever la fuerte influencia que
tienen los indicadores geométricos en el desarrollo de la
enfermedad. Los valores medios encontrados para la ma-
yoria de los indicadores geométricos fueron similares para
el grupo control y el que padecia epifisiolisis unilateral
(siendo estos mayores); sin embargo, el grupo con DECF
bilateral present6 una diferencia significativa con respecto
a los otros dos, lo que podria explicar por qué este grupo
requiere valores menores del indice de masa corporal para
causar el deslizamiento. Es decir, al presentar geometrias
similares se requiere una mayor carga para producir el fa-
llo, mientras que las geometrias irregulares aumentan en
mayor medida las tensiones sobre la placa, dejando en se-
gundo plano el peso corporal que, por supuesto, también
contribuye.

Pocos estudios previos han considerado el plano axial;
como consecuencia, el &ngulo axial-fisis se ha subestimado
[9, 23]. Paseta et al. [9] afirmaron que el 4ngulo de desli-
zamiento posterior parece ser la diferencia anatdmica mas
importante entre adolescentes sanos y pacientes con DECF.
Se encontraron diferencias significativas de este indicador
entre pacientes control, con DECF unilateral y con DECF
bilateral (nivel de significancia menor de 0,005), que evi-
denciaban independencia estadistica. En la Fig. 5 se mues-
tran valores mucho mas altos para el fémur que desarrolla
la enfermedad. El punto central de cada uno de los grupos
analizados representa la media del angulo axial-fisis.

V. CONCLUSION

El nimero de pacientes analizados (45) ha permitido
comparar fémures pertenecientes a las tres clasificaciones
y asi corroborar la relacion existente entre las tensiones
producidas en la placa de crecimiento y el deslizamiento
de ésta.

REVISTA INGENIER{A BIOMEDICA

Las conclusiones derivadas del modelo mostraron ser
validas, aun cuando debe tenerse en cuenta que se posee la
limitacion de basarse en suposiciones como que el hueso
es isotropico y elastico lineal. Se demuestra que en un ran-
go fisiologico, el fémur afectado podria dafiarse con una
probabilidad mas alta que el de un nifio sano con el mis-
mo peso corporal. Por lo tanto, este modelo puede ayudar a
individualizar los sujetos con una alta probabilidad de des-
lizamiento, a pesar de las propiedades mecénicas inciertas
de la placa de crecimiento.

El modelo desarrollado ha sido capaz de mostrar las
diferencias en cuanto a solicitaciones y tensiones de una
placa de fémur control y uno con desarrollo de DECF, al
igual que las encontradas entre la pierna contralateral de
un paciente que desarrolla DECF bilateral y uno que so6lo
la padece en una pierna. El modelo también predijo los si-
tios por donde se produciria el deslizamiento, de acuerdo
con lo encontrado en la literatura.

También se encontr6 que los factores geométricos y
anatomicos y su influencia en el desarrollo de la enfer-
medad, por ejemplo, el angulo axial-fisis es uno de los
parametros determinantes para identificar la DECF. En
todos los casos estudiados existio una diferencia significa-
tiva en este angulo en los fémures enfermos con respec-
to a los sanos, ademas podria decirse que, en relacién con
el peso, este es un factor influyente pero no determinante
en el desarrollo de la enfermedad, pues tienen una mayor
influencia los factores geométricos del fémur a la hora de
evaluarse.
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