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CAPITULO L.
1. RESUMEN

Objetivo: Estimar la prevalencia de las variaciones morfolégicas del pinzamiento
femoroacetabular en adultos asintomaticos por medio de tomografia
computarizada.

Material y métodos: Estudio observacional, analitico y retrospectivo con 500
tomografias computarizadas (TC) de pacientes mayores de 18 afos. Se
excluyeron los estudios con patologias que alteran la anatomia, fracturas, mala
resolucion o artefactos. Las variables fueron el angulo alfa, angulo del borde
central lateral (LCEA). El analisis se realizé por estratificacion por sexo y edad.
Resultados: La prevalencia de la morfologia tipo cam fue del 12.9%, la prevalencia
en mujeres fue del 10.2% y en hombres del 16.6%. La prevalencia de la
morfologia tipo pinza fue del 50.6%, la prevalencia en mujeres fue del 563.6% y en
hombres del 47.6%. La prevalencia de la morfologia tipo mixto fue del 6.1%, la
prevalencia en mujeres fue del 6.4% y en hombres del 5.8%.

Conclusién: Los resultados sugieren que la morfologia tipo cam es mas prevalente
en hombres, mientras que las mediciones radiograficas no difieren
significativamente entre hombres y mujeres. Ademas, se encontraron asociaciones
significativas entre la edad y ciertos angulos radiograficos, lo que destaca la
importancia de considerar la edad como un factor de riesgo en la evaluacion del
PFA

Limitantes: Los hallazgos radiograficos fueron raros y sutil, puede tener poca
potencia y poca fiabilidad intraobservador.



CAPIiTULOII
1. Introduccion
El sindrome de pinzamiento femoroacetabular (PFA) representa una condicion
cronica prevalente en individuos participantes de actividades deportivas de alto
impacto (1, 2). Esta afeccion se caracteriza por una alteraciéon en la biomecanica
articular ocasionada por la presencia de deformidades anatomicas en la cabeza
femoral o en el acetabulo, lo que predispone a un contacto anormal y repetido
entre ambas estructuras (3). Este fenémeno puede incrementar la susceptibilidad
a desgarros del labrum y lesiones del cartilago, siendo reconocido como un
posible precursor de osteoartritis temprana (4). El interés -en el PFA ha
experimentado un notable aumento en los Ultimos afios, siendo identificado como
una causa significativa de dolor articular y discapacidad en la poblacién adulta (5).
La prevalencia de PFA varia segun la poblacion estudiada y los criterios
diagnosticos empleados. El Consenso Internacional de Warwick de 2016 ha
contribuido a estandarizar su diagnéstico y tratamiento, facilitando asi su deteccion
(6, 7). Las anomalias radiograficas de la cadera, especificamente el PFA, han sido
identificadas como una causa de dolor en la cadera y reduccién del rendimiento en
atletas (8). Segun la morfologia del fémur proximal o del acetabulo, el PFA puede
clasificarse en tipo cam, pinza o mixto. El tipo cam, mas comin en hombres
jovenes atléticos, se caracteriza por una cabeza femoral no esférica que contacta
con el borde del acetabulo (9). Por otro lado, la morfologia de pinza implica una
sobre cobertura del acetabulo sobre el fémur proximal, siendo mas comun en
mujeres de mediana edad. Sin embargo, es poco frecuente que estas morfologias
ocurran de forma aislada, siendo mas comun una morfologia mixta en la mayoria
de los pacientes (10). El diagnéstico del PFA se basa en la integracion de la
presentacion clinica, los hallazgos de la exploracion fisica y las pruebas de imagen
(11). Sin embargo, debido a su presentacion clinica inespecifica, es comun que los
pacientes se sometan a multiples pruebas diagnosticas antes de confirmar el
diagnéstico. Ademas, es importante tener en cuenta que muchas personas
pueden presentar morfologias anormales del fémur proximal o del acetabulo de

forma asintomatica (12).
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CAPITULO llI
1. HIPOTESIS
Planteamiento del problema y justificacion

Siendo estas anomalias radiograficas una causa relevante de dolor de cadera e
inconformidad en el paciente, se debe tener un conocimiento actualizado de su
incidencia. Se ha observado que la frecuencia mediante radiografias puede
alcanzar hasta el 70% segun la poblacion estudiada, siendo mas predominante en
deportistas y en individuos con dolor en la cadera. En la poblacién mexicana, se
ha reportado una incidencia del 29% para la morfologia tipo cam y del 24% para la
morfologia tipo pinza en adultos asintomaticos.

El objetivo deseado con un tratamiento adecuado es lograr una completa
reincorporacion a las actividades habituales. Sin embargo, se ha observado una
asociacion con el desarrollo de osteoartritis (OA) a largo plazo, posiblemente
debido al estrés cronico. La alta frecuencia de estas morfologias subraya la
importancia de identificar parametros radiograficos especificos asociados con el
dolor en la cadera y la ingle. El reconocimiento de las morfologias del PFA se ha
llevado a cabo mediante técnicas de imagen como la radiografia y mediciones
directas en muestras cadavéricas. La deteccion temprana de estas morfologias
permitiria a los clinicos implementar estrategias terapéuticas oportunas. Sin
embargo, los estudios previos han pasado por alto el error de medicion, y técnicas
de imagen mas precisas, como la tomografia computarizada, ain no se han
empleado de manera generalizada.

Es crucial determinar la incidencia de las variantes morfolégicas del PFA en
adultos asintomaticos mediante técnicas de diagnéstico mas precisas. La
identificacion temprana de estas variantes morfolégicas facilitaria la aplicacion
oportuna de estrategias terapéuticas. Ademas, es fundamental abordar las
limitaciones metodolégicas de los estudios anteriores que no han tenido en cuenta
el error de medicion, lo que sugiere la necesidad de utilizar técnicas de imagen

mas precisas para obtener una estimacion mas exacta de la prevalencia del PFA.
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Hipétesis alterna/trabajo

La prevalencia de la deformidad tipo cam y tipo pincer del pinzamiento
femoroacetabular en adultos asintomaticos, medida a través de tomografia
computarizada, es mayor a 29% y 24% respectivamente.

Hipétesis nula

La prevalencia de la deformidad tipo cam y tipo pincer del pinzamiento

femoroacetabular en adultos asintomaticos, medida a través de tomografia

computarizada, es igual al 29% y 24% respectivamente.
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CAPITULO VI
1. Objetivos
Objetivo principal:

Estimar la prevalencia de las variaciones morfolégicas del pinzamiento
femoroacetabular en adultos asintomaticos por medio de tomografia

computarizada.

Objetivos secundarios:

Identificar la prevalencia de la deformidad tipo cam del pinzamiento
femoroacetabular.
Identificar la prevalencia de la deformidad tipo pincer del pinzamiento

femoroacetabular.

Objetivos especificos

Identificar la relacién entre el sexo con la prevalencia de las variaciones del

pinzamiento femoroacetabular.
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CAPITULO V
1. Material y Métodos
Diseiio y poblaciéon

Se realizé un estudio transversal, retrospectivo. Las tomografias computarizadas
(TC) se obtuvieron de la base de datos del Departémento de Radiologia e
Imagenes del afio 2018 al 2022. Se realiz6é el calculo del tamafio de muestra
utilizando la férmula de estimacién de una proporcién en una poblacién infinita con
el objetivo de estimar la prevalencia de las variaciones del pinzamiento
femoroacetabular en adultos asintomaticos por medio de tomografia
computarizada. Se determiné la proporcion esperada de la deformidad tipo cam en
29% segun la literatura publicada en el articulo realizado por Morales-Avalos et al.
en 2021 doi: 10.1177/2325967120977892 junto a una precision o magnitud del
error de 5% (+/- 0.05). Lo anterior, junto con un valor de Z de 1.96 dado por una
significancia de 0.05 y un poder de 97.5%, se requieren al menos 317 sujetos de

estudio.

Variables del estudio

Las variables cuantitativas se describen mediante las medias y desviaciones
estandar. Para determinar si las variables numéricas tienen una distribucion
normal se utilizé la prueba de Kolmogérov-Smirnov. Para comparar las medias de
estas variables, se emplearon la prueba t de Student y el analisis de varianza. En
cuanto a las variables cualitativas, se presentan en forma de frecuencias y
porcentajes. La comparacién de estas variables se llevd a cabo mediante la
prueba de chi-cuadrado, y se calcularon los intervalos de confianza del 95% para
la prevalencia de las variantes morfolégicas. Se llevaron a cabo pruebas de
correlacion mediante coeficientes de correlacion de Pearson, y ademas, se calculd
el coeficiente de determinaciéon. La confiabilidad intraobservador de las
observaciones cualitativas se evalué mediante los coeficientes kappa de Cohen,
mientras que para las observaciones cuantitativas se utilizé el coeficiente de

correlacion intraclase (ICC). La interpretacion de los valores de concordancia se
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ajusté de la siguiente manera: k <0.20, acuerdo deficiente; 0.21-0.40, acuerdo
regular, 0.41-0.60, acuerdo moderado; 0.61-0.80, buen acuerdo; y 0.81-1.00,
acuerdo muy bueno. Asimismo, un ICC de 20.80 se consider6 como un buen
acuerdo. Un valor de p menor a 0.5 se consider6 como estadisticamente
significativo. La base de datos se analizé utilizando el programa SPSS Version
25.0 para Windows 10 (IBM, Armonk, NY, EE. UU.).
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CAPITULO VI
1. Resultados

Se estudiaron un total de 1000 caderas, las estadisticas descriptivas de las
mediciones estratificadas por sexo se muestran en la Tabla 1. Todos los conjuntos
de analisis de confiabilidad inter-observador arrojaron una confiabilidad sustancial
(coeficiente de correlacion intraclase >0.85 y kappa de Cohen >0.85). La edad
media de la muestra fue de 45.5+15.8 aﬁos; de los cuales 250 (50%) eran mujeres
con una edad media de 45.3+16.1 afios y 250 hombres (50%) con una edad media
de 45.7115.5 anfos. No se encontraron diferencias estadisticas entre las

mediciones comparando entre sexos.

La prevalericia de la morfologia tipo cam fue del 12.9% (IC del 95% 10.8 a 15), la
prevalencia en mujeres fue del 10.2% (IC del 95% 7.5 a 12.9) y en hombres del
16.6% (IC del 95% 12.4 a 18.8). La prevalencia de la morfologia tipo pinza fue del
50.6% (IC del 95% 47.7 a 53.7), la prevalencia en mujeres fue del 53.6% (IC del
95% 49.2 a 58) y en hombres del 47.6% (IC del 95% 43.2 a 52). La prevalencia de
la morfologia tipo mixto fue del 6.1% (IC del 95% 4.6 a 7.6), la prevalencia en
mujeres fue del 6.4% (IC del 95% 4.3 a 8.5) y en hombres del 5.8% (IC del 95%
3.8a7.8).

El coeficiente de correlacion de Pearson entre la edad y las mediciones se
muestra en la Tabla 2. Encontramos un coeficiente de correlacién positivo entre la
edad y el angulo alfa (r=0.06; r2=0.003) y el angulo borde centro (r=0.34; r2=0.11).
Se encontré una correlacién negativa entre la edad y el angulo Sharp (r=-0.28;
r2=0.07) y el indice acetabular (r=-0.18; r2=0.03).
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CAPITULO VII

1. Discusion

Los resultados de este estudio revelan una alta prevalencia de variantes
morfolégicas asociadas al PFA en la poblacién examinada, la cual en la Tabla 1,
se observa que no hay diferencias significativas en las mediciones de los angulos
alfa, borde centro, Sharp, indice acetabular y fosas de herniacion entre hombres y
mujeres, con valores de p > 0.05 en todas las comparaciones. Esto sugiere una
distribucion similar de estas mediciones en ambos sexos en la poblacién
estudiada. Se observé en la Tabla 2, que la morfologia tipo pinza fue la mas
comun, seguida por la morfologia tipo cam y tipo mixto. El hallazgo de que la
morfologia tipo pinza fue mas prevalente en mujeres que en hombres es
interesante y tiene implicaciones clinicas importantes. Se muestra la prevalencia
de las diferentes morfologias asociadas al PFA estratificadas por sexo. Se
encontré una prevalencia significativamente mayor de la morfologia tipo cam en
hombres en comparacién con mujeres (16.6% vs. 10.2%, p = 0.01), mientras que
no se observaron diferencias significativas en la prevalencia de las morfologias
tipo pinza y mixto entre ambos sexos. Se ha sugerido que las diferencias en la
morfologia de la cadera entre hombres y mujeres podrian estar relacionadas con
las diferencias en la biomecanica de la cadera y podrian influir en Ia
susceptibilidad a lesiones como el PFA. Ademas, se encontré6 una asociacion
entre la edad y ciertos parametros radiograficos, como el angulo borde centro y el
angulo Sharp. Estos hallazgos respaldan la idea de que el envejecimiento puede
influir en la morfologia de la cadera y podrian tener implicaciones en la

patogénesis del PFA y su manejo clinico.
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CAPITULO VIII
1. Conclusidn

En conclusidon, los andlisis estadisticos realizados en este estudio revelan
patrones interesantes en relacién con la morfologia de la cadera y su asociacion
con el sexo y la edad. Los resultados sugieren que la morfologia tipo cam es mas
prevalente en hombres, mientras que las mediciones radiograficas no difieren
significativamente entre hombres y mujeres. Ademas, se encontraron asociaciones
significativas entre la edad y ciertos angulos radiograficos, lo que destaca la
importancia de considerar la edad como un factor de riesgo en la evaluacion del
PFA. Estos hallazgos resaltan la importancia de un enfoque estadistico riguroso
en la investigacion del PFA para comprender mejor su epidemiologia vy
patogénesis. Es importante destacar que este estudio utilizé técnicas de
diagnéstico mas precisas, como la tomografia computarizada, lo que podria haber
permitido una mejor evaluacién de la prevalencia de las variantes morfol6gicas del
PFA en comparacion con estudios previos que se basaron Unicamente en
radiografias. Esto resalta la importancia de emplear métodos de imagen mas
avanzados para una evaluacién mas precisa de estas anomalias y su impacto

clinico.
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CAPITULO IX
1. Anexos
1.1 Tabla 1.

Tabla 1. Angulo alfa estratificado por sexo y grupo etario.

Caderas Hombres Mujeres P valor

(n=1000) (n=250) (n=250)
Edad-aios 45.5+15.8 45.7+15.5 45.3+16.1 0.6
Angulo alfa 46.4+7.2 46.8+7.4 45,947 0.4
Angulo borde centro 40.247.1 40.1%7.2 40.317.1 0.6
Angulo Sharp 37.743.7 37.443.6 38+3.9 0.2
indice acetabular 5.842.7 5.9£2.9 5.842.6 0.4
Fosas de herniacién 1.07+0.25 1.06+0.25 1.1+0.26 0.7

Los valores se expresan como media * desviacién estandar. Angulos expresados en grados. Se utilizaron
pruebas de la T de Student para muestras independientes para comparar las mediciones entre sexos; *:
estadisticamente significativo (p <0.05).

1.2 Tabla 2.
Tabla 2. Morfologias asociadas al pinzamiento femoroacetabular estratificada por sexo
Caderas Hombres Mujeres
_ P valor
(n=1000) (n=250) (n=250)
Cam 129 (12.9) 78 (16.6) 51(10.2) 0.01*
Pinza 506 (50.6) 238 (47.6) 268 (53.6) 0.05
Mixto 61 (6) 29 (5.8) 32 (6.4) 0.6

Los valores se expresan como frecuencia (%). Angulos expresados en grados. Se utilizé la prueba de la Chi
cuadrada de Pearson para la asociacién entre variables; *: estadisticamente significativo (p <0.05).

1.3 Tabla 3.

Tabla 3 Correlacion de Pearson entre edad y los dngulos

Angulo  Angulo borde Angulo Indice Fosas de
alfa centro Sharp acetabular herniaciéon
Edad-— g+ 0.34* 038 0.18* 0.02
afios _

*. estadisticamente significativo (p <0.05).
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1.4 Figuras

Fig 1. Acercamiento de Tomografia Computarizada de Cadera derecha en axial orientada en el eje del cuello
femoral en ventana de hueso donde se observa la cabeza y cuello femoral en su articulacién con el acetabulo.
El angulo alfa se mide dibujando un circulo alrededor de los bordes de la cabeza femoral. Posteriormente se
traza una linea desde el centro del circulo distalmente a través de la mitad del cuello femoral, mientras que se
dibuja una segunda linea desde el centro del circulo hasta el lugar donde la cabeza femoral sale del circulo.

Fig 2. Acercamiento de Tomografia Computarizada de Cadera derecha en coronal ventana de hueso donde
se observa la cabeza y cuello femoral en su articulacion con el acetabulo. El dngulo del borde central lateral
se mide dibujando una linea a lo largo del eje central vertical de la cabeza femoral, mientras que otra linea se
dibuja desde el centro de la cabeza femoral hasta el borde acetabular que cubre la cabeza femoral. El dngulo
entre estas dos lineas es el LCEA.mientras que se dibuja una segunda linea desde el centro del circulo hasta
el lugar donde la cabeza femoral sale del circulo.
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Fig 2. Acercamiento de Tomografia Computarizada de Cadera derecha en coronal ventana de hueso donde
se observa la cabeza y cuello femoral en su articulacién con el acetabulo. El angulo Sharp se mide trazando
una linea del borde acetabular superolateral al borde acetabular inferior, y otra linea del borde acetabular
inferior en un plano horizontal. El indice acetabular se mide trazando una linea del borde superolateral
acetabular al punto de carga acetabular y otra linea del mismo punto en plano horizontal.

Fig 2. Acercamiento de Tomografia Computarizada de Cadera derecha en coronal ventana de hueso donde
se observa la cabeza y cuello femoral en su articulacion con el acetabulo. El angulo alfa coronal se mide
dibujando un circulo alrededor de los bordes de la cabeza femoral Pasterinrmente se traza una linea desde el
centro del circulo distalmente a través de la mitad del cuello femoral, mientras que se dibuja una segunda
linea desde el centro del circulo hasta el fugar donde la cabeza femoral sale del circulo.
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CAPITULO XI
1. Resumen Autobiografico
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