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Capitulo |
1.Resumen

Héctor Adan Huesca Pérez Fecha de Obtencidén de Grado:
Febrero, 2025
Universidad Autbnoma de Nuevo Lebn

Facultad de Medicina

Titulo del Estudio: “Prevalencia en la poblacién mexicana asintomética de
pinzamiento femoroacetabular por medio de tomografia computarizada.”

Numero de paginas: 38 Candidato para el grado de
Especialidad en Ortopediay
Traumatologia

Objetivo: Calcular la prevalencia de las variaciones morfolégicas del pinzamiento
femoroacetabular en adultos asintomaticos utilizando tomografia computarizada.

Disefio: Transversal

Métodos: El estudio se llevd a cabo de la base de datos del sistema de imagen del Hospital
Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” de 500 pacientes adultos mayores asintomaticos
entre el afio 2018 al 2022. Se excluyeron los estudios de pacientes con antecedentes que
pudieran alterar la anatomia de la cadera. La tecnica de muestreo fue no probabilistica y
por conveniencia, hasta alcanzar un total de 500 estudios. Las mediciones fueron evaluadas
de forma independiente por un radidlogo y un ortopedista. Las morfologias se establecieron
con el &ngulo alfa (AA) y el &ngulo centro-borde lateral (LCEA) para determinar la presencia
de deformidad tipo leva (AA > 55°) o deformidad tipo pinza (LCEA > 40°). Se estimo la
prevalencia y el IC del 95% correspondiente para las morfologias cam, pincer y mixta.

Resultados: : Se analizaron 500 sujetos (1.000 caderas) con una edad media de 45,5 +
15,8 afos. La media de Angulo Alfa 'y LCEA fueron 46,4 + 7,2y 40,2 = 7,1 respectivamente.
La prevalencia de la morfologia cam fue del 12,9% (IC del 95%: 10,8-15), la morfologia
pincer del 50,6% (IC del 95%: 47,7-53,7) y la morfologia mixta del 6,1% (IC del 95%: 4,6-
7,6). No se observaron diferencias estadisticamente significativas en las mediciones entre
los sexos. Se encontrd una correlacion positiva entre la edad y la LCEA (r = 0,34; r2=0,11).
No se obtuvo una correlacion entre la edad y el angulo alfa.

Conclusion: El estudio destaca la prevalencia variable de morfologias cam, pincer y mixtas
entre adultos asintoméaticos, sin observarse diferencias significativas entre sexos. La edad
mostré una correlacion positiva con LCEA, lo que sugiere que los cambios morfologicos
pueden progresar con el tiempo.



Dr. Med. Félix Vilchez Cavazos
Docente del Departamento de Ortopedia y Traumatologia
Director de Tesis
Capitulo Il

2.1 Introduccién

El pinzamiento femoroacetabular (PFA) es una condicion crénica de la cadera que
afecta principalmente a personas que practican deportes de alto impacto. Se trata
de una situacion en la que la mecanica de la articulacion se ve alterada debido a
deformidades en la cabeza femoral o el acetabulo, lo que favorece un contacto
articular anomalo y repetido, provocando dolor y restriccion en el movimiento
articular. Existe una alta proporcion de morfologias atipicas de cadera en personas
con PFA, por lo que identificar aquellos parametros radiograficos asociados con el
desarrollo de dolor de cadera le permitiria al clinico implementar estrategias de
prevencion y tratamiento oportuno. (3,4) Su diagnéstico se ha realizado con
mediciones directas sobre muestras cadavéricas, en técnicas de imagen como la
radiografia y resonancia magnética. Sin embargo, técnicas imagenoldgicas con

mayor precision en la visualizacion del tejido 6seo como la tomografia

computarizada no han sido utilizadas ampliamente. (5,6)

2.2 Justificacion

Es necesario conocer la prevalencia de las variantes morfolégicas del pinzamiento
femoroacetabular en adultos asintomaticos mediante tomografia computarizada, ya

que esta técnica ofrece una mayor precision diagndstica al permitir observar con



mayor detalle la morfologia 6sea. El diagnostico temprano permitira ofrecer

tratamiento oportuno antes de presentar sintomas el paciente. (7,8)

Capitulo Il
3.1 Hipotesis
La prevalencia reportada de la deformidad tipo cam y tipo pincer en el pinzamiento
femoroacetabular en adultos asintomaticos es superior a 29% y 24% a través de la

tomografia comportarizada respectivamente.

3.2 Hipotesis nula
La prevalencia de la deformidad tipo cam y tipo pincer del pinzamiento
femoroacetabular en adultos asintomaticas, medida a través de tomografia

computarizada, es igual al 29% y 24% respectivamente.

Capitulo IV

4.1 Objetivo general

Calcular la prevalencia de las variaciones morfoloégicas del pinzamiento

femoroacetabular en adultos asintomaticos utilizando tomografia computarizada.



4.2 Objetivo secundario

1. Determinar la prevalencia de la deformidad tipo cam en el pinzamiento
femoroacetabular.

2. Determinar la prevalencia de la deformidad tipo pincer en el pinzamiento
femoroacetabular.

3. Analizar la relacion entre el sexo y la prevalencia de las variantes del
pinzamiento femoroacetabular.

4. Analizar la relacion entre la edad y la prevalencia de las variantes del

pinzamiento femoroacetabular.

Capitulo V
5.0 Material y métodos
5.1 Clase de estudio

Estudio transversal

5.2 Grupo de estudio
Se incluy6 estudios de tomografias computarizadas obtenidos de la base de
datos del Hospital Universitario. Incluimos 500 estudios de tomografias
computarizadas consecutivos de la cadera o la region abdominal de adultos

asintomaticos que se tomaron entre 2018 al 2022.
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5.3 Criterios de inclusion, exclusiéon y eliminacién.

Criterios de inclusién

e Tomografias computarizadas de personas mayores de 18 afios de cualquier

SeXxo.

Criterios de exclusion
e Pacientes con presencia de un implante ortopédico
e Pacientes con fracturas de cadera, acetabular o pélvica, enfermedades que
afectaban al fémur proximal

Criterios de eliminacioén

e Presencia de artefactos en la tomografia computarizada que impidan la

correcta visualizacion de la region de interés.

5.4 Descripcion del disefio
Se incluy6 estudios de tomografias computarizadas obtenidos de la base de
datos del Hospital Universitario. Incluimos 500 estudios de tomografias
computarizadas consecutivos de la cadera o la regién abdominal de adultos
asintoméaticos que se tomaron entre 2018 al 2022. Este estudio se adhiere a
las pautas STROBE para informar estudios observacionales. Técnica de
imagen Las imagenes fueron interpretadas utilizando un TC de 64 cortes
(General Electric CT99 Light Speed VCT). Los estudios fueron analizados
con el sistema de imagen y transmision VUE PACS de Carestream. Se utilizo
un plano coronal y sagital para las mediciones, utilizando un rango de
ventana estandarizado de 4000 WW y 1000 WL. Mediciones Se tomaron

11



nameros de identificaciébn de los participantes, edad, sexo, se realizaron
mediciones bilaterales de cadera, abarcando parametros esenciales como la
AA, LCEA, angulo de Tonnis, &ngulo Sharp y presencia de fosas de hernia.
Para la medicion del angulo a, se obtuvieron imagenes reformateadas
radialmente en una orientacién de esfera de reloj alrededor del centro del
cuello femoral. El angulo a se midié entre las regiones anterior y superior de
la union cabeza-cuello femoral, especificamente en el punto donde el
desplazamiento cabeza-cuello era mas pronunciado. (9-16,24) Ademas, se
identificé la ubicacion donde la distancia desde el hueso cortical hasta el
centro de la cabeza femoral excedia primero el radio de la cabeza femoral.
Medimos el angulo a utilizando el método descrito por Notzli et al. Primero,
Se trazd un circulo de ajuste éptimo alrededor del borde de la cabeza
femoral. A continuacion, se dibujé una linea a lo largo del eje longitudinal del
cuello femoral y se trazé una segunda linea desde el centro del circulo hasta
el punto donde la unién entre la cabeza y el cuello femoral sobresalia mas
alla del circulo. El &ngulo formado por estas dos lineas se registré como el
angulo a. LCEA en la que primero localizamos la imagen coronal alineada
con la region central del acetabulo. Se dibuj6 un circulo utilizando una
herramienta incorporada en nuestro software, aunque se pueden usar
elementos fisicos como CD transparentes para determinar el centro preciso
de la cabeza femoral. Se traz6 una linea vertical que se origino en el centro
de la cabeza femoral, con una linea simultanea que se extendid desde el
mismo punto de inicio hasta el punto mas externo del acetabulo, con el

angulo entre ambas lineas representando la LCEA. El angulo alfa'y la LCEA
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se utilizaron para determinar la presencia de deformidad tipo cam (AA >55°)
o deformidad tipo pinza (LCEA >40°). (17-25) El &ngulo de Tonnis, también
conocido como indice acetabular, es una medida de la inclinacién acetabular
y se define como el &ngulo formado entre una linea que une la zona de carga
medial y lateral y una linea paralela transversal a la pelvis. El &ngulo agudo
se midi6 como el angulo formado entre dos lineas que fusionan la zona de
carga lateral (borde superolateral del acetdbulo) y la parte inferior de la
lagrima acetabular y una linea paralela transversal al eje de la pelvis. Datos
de calidad las imagenes y las mediciones fueron analizadas de manera
independiente por un radiélogo con vasta experiencia en trastornos
musculoesqueléticos y un cirujano ortopédico.

5.5 Andlisis estadistico

Se realizé un analisis de confiabilidad interobservador entre los especialistas. En
cuanto a la confiabilidad intraobservador, cada evaluador realizé las valoraciones
en dos ocasiones, con un intervalo de dos semanas. El radiélogo fue asignado como
el evaluador principal. La evaluacién proporcionada por el ortopedista se utiliz6 para
evaluar el acuerdo interobservador. Para evaluar los errores de medicion,
realizaremos un analisis de confiabilidad en tomografias computarizadas. Ambos
especialistas involucrados en el andlisis se sometieron a una capacitacion previa
hasta que su confiabilidad alcanz6 un coeficiente de correlaciéon intraclase (CCI)
mayor a 0,7, lo que garantiza la consistencia en sus evaluaciones. Analisis de datos
El calculo del tamafio de la muestra se realiz6 mediante la formula para estimar una

proporcién con un margen de error del 5%, una potencia del 80%, una proporcion
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estimada del 29% con base en estudios previos en nuestra poblacion y un intervalo
de confianza (IC) del 95%, dando como resultado un total de 500 pacientes.Se
calculé el coeficiente de correlacion intraclase (CCI) y el IC del 95% correspondiente
para determinar la confiabilidad inter e intraobservador de las mediciones. La
confiabilidad se definié como se describe en (REF). Brevemente, los valores de CCI
entre 0 y 0,20 indicaron confiabilidad pobre; valores entre 0,21 y 0,40, confiabilidad
regular; valores entre 0,41 y 0,60, confiabilidad moderada; valores entre 0,61 y 0,80,
confiabilidad sustancial; y valores entre 0,81 y 1,00, confiabilidad excelente.
Ademas, se construyd un diagrama de dispersion y un diagrama de Bland-Altman
entre las mediciones de los observadores del angulo alfa y LCEA. Obtuvimos datos
de tendencia central y dispersion para las variables sociodemogréficas. Se estimé
la prevalencia y el IC del 95% correspondiente para morfologias cam, de pinza y
mixtas. Las comparaciones entre grupos de sexo se realizaron utilizando la prueba
de chi-cuadrado de Pearson. Se realizo la prueba de Kolmogorov-Smirnov para
evaluar la normalidad. Dado que los datos de la muestra siguieron una distribucién
normal, se realizaron pruebas de correlacién entre la edad y las mediciones
mediante coeficientes de correlacién de Pearson. La asociacién entre los grupos de
edad y la prevalencia de FAI se evalu6 mediante la prueba lineal por lineal. Un valor
p de <0,05 se considerd estadisticamente significativo. La base de datos se analiz6
utilizando el programa SPSS Versién 25.0 y los paquetes “tidyverse” y “ggplot2” en

R.
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5.6 Tamafio de la muestra

Se calcul6 el tamafio de muestra utilizando la formula para poblaciones infinitas, con
el objetivo de estimar la prevalencia de las variaciones del pinzamiento
femoroacetabular en adultos asintomaticos mediante tomografia computarizada. La
proporcion esperada de la deformidad tipo cam se fij6 en un 29%, basada en la
literatura publicada en el articulo de Morales-Avalos et al. en 2021 (doi:
10.1177/2325967120977892), y se considerd una precision o margen de error del
5% (+/- 0.05). Con un valor de Z de 1.96, correspondiente a un nivel de significancia
de 0.05 y un poder del 97.5%, se calcul6 que se necesitaban al menos 317

participantes en el estudio.

ESTIMACION DE UNA PROPORCION EN UNA POBLACION INFINITA

v_(Zo) (p)g)
N= 52
al cuadrado
valor £ 1,96 3,3416
valor p 0,29 n=| 316,394176
valor g 0,71
valor & D,DST 0,0025

5.7 Aspectos Eticos

Este estudio fue revisado y aprobado previamente por el comité de ética e
investigaciéon de la universidad, con el nimero de registro OR24-00008. Se realiz6
de acuerdo con la Declaracién de Helsinki y con los estandares nacionales e

internacionales de investigacién. Los autores no declaran ninguin beneficio
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financiero ni comercial relacionado con la realizacién de este estudio y afirman no
tener conflictos de interés. Ademas, ninguno de los estudios de imagenes fue

realizado con fines exclusivos de este estudio.

Capitulo VI
6. Resultados

Se estudié un total de 500 sujetos (1000 caderas). Las estadisticas descriptivas de
las mediciones estratificadas por sexo se muestran en la Tabla 1. La edad media de
la muestra fue de 45,5 + 15,8 afos, con 500 mujeres (50%) con una edad media de
45,3 £ 16,1 afios y 500 hombres (50%) con una edad media de 45,7 + 15,5 afios.
Todos los andlisis de fiabilidad interobservador arrojaron una fiabilidad sustancial
(coeficiente de correlacion intraclase > 0,85). Ademas, la correlacion entre
observadores para el angulo a y la LCEA se muestra en un diagrama de dispersion
y un diagrama de Blad-Altman (Tabla 1y 2).

Tabla 1. Angulo Alfa estadificado por sexo

General Hombre Mujer Valor

(n=1000) (n=500) (n=500) P
Edad — afios 455+15.8 45,7155 45.3+16.1 0.6
Angulo Alfa 46.4+7.2 46.8+7.4 45,917 0.4
LCEA 40.2+7.1 40.1+7.2 40.3+7.1 0.6
Angulo Sharp 37.7+£3.7 37.4+3.6 38+3.9 0.2
indice Acetabular 5.842.7 5.9+2.9 5.842.6 0.4
Fosas de hernia 1.07+0.25 1.06+0.25 1.1+0.26 0.7
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Tabla 2. Cuantificacién de las mediciones radiograficas de la cadera

Mediciones

Rango de medicidn

AA

<55°, Normal
>55°, Pinzamiento Femoroacetabular (cam type)

LCEA

<40°, Normal

<20°, Displasica
>40°, Pinzamiento Femoroacetabular (pincer type)

Tonnis angle 0-10°, Normal

>10°, Cadera displasica
<0°, Pinzamiento Femoroacetabular (pincer type)

Sharp angle <32°, Insignificante

33-38° Normal
39-42°, limitrofe
>42°, Displasica

Fosas de hernia 0 =Normal

>1 = Presencia

La prevalencia de la morfologia cam fue del 12,9% (IC del 95%: 10,8-15), con tasas
del 10,2% (IC del 95%: 7,5-12,9) en mujeres y del 16,6% (IC del 95%: 12,4-18,8) en
hombres. No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre sexos
en las mediciones. El angulo a medio para la muestra general fue de 46,4 + 7,2°,
con 46,8 + 7,4° en hombres y 45,9 + 7° en mujeres. La prevalencia de morfologia
cam unilateral fue del 15,4% (IC del 95%: 12,3-18,8), mientras que la morfologia
cam bilateral estuvo presente en el 5,2% (IC del 95%: 3,4-7,5).La prevalencia de
morfologia de pinza para caderas fue de 50,6% (IC del 95%: 47,7-53,7), con una
prevalencia de 53,6% (IC del 95%: 49,2-58) en mujeres y 47,6% (IC del 95%: 43,2-
52) en hombres. La LCEA media para la muestra general fue de 40,2 + 7,1°, con
40,1 + 7,2° en hombres y 40,3 + 7,1° en mujeres. La prevalencia de morfologia de
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pinza unilateral fue de 17,2% (IC del 95%: 13,9-20,8), mientras que la morfologia de
pinza bilateral estuvo presente en 42% (IC del 95%: 37,6-46,4). La prevalencia de
morfologia mixta fue de 6,1% (IC 95%: 4,6-7,6), con una prevalencia de 6,4% (IC
95%: 4,3-8,5) en mujeres y 5,8% (IC 95%: 3,8-7,8) en hombres mostrado en la Tabla
3. La prevalencia de morfologia mixta unilateral fue de 9% (IC 95%: 6,6-11,8),
mientras que la morfologia cam bilateral estuvo presente en 1,6% (IC 95%: 0,6-3,1).
El coeficiente de correlacion de Pearson entre la edad y las mediciones se muestra
en la Tabla 2.

Encontramos una correlacion positiva entre la edad y el angulo alfa (r = 0,06; r2 =
0,003) y el &ngulo centro-borde (r = 0,34; r2 = 0,11). Se encontré una correlacién
negativa entre la edad y el &ngulo de Sharp (r=-0,28; r2=0,07) y el indice acetabular
(r=-0,18; r>=0,03).

Tabla 3. Prevalencia de morfologias del pinzamiento femoroacetabular
General Hombre Mujer

(n=1000) (n=500) (n=500) ML
Cam 129 (12.9) 78 (16.6) 51 (10.2) 0.01%
Pincer 506 (50.6) 238 (47.6) 268 (53.6) 0.05
Mixto 61 (6) 29 (5.8) 32 (6.4) 0.6
Capitulo VII

7. Discusion

El estudio destaca la prevalencia variable de morfologias cam, pincer y mixtas entre
la poblacion analizada, sin observarse diferencias significativas entre sexos. La

edad mostré una correlacion positiva con ciertos angulos de cadera, lo que sugiere
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que los cambios morfolégicos pueden progresar con el tiempo. Estos hallazgos
contribuyen a una mejor comprension del pinzamiento femoroacetabular y sus
variaciones anatémicas en pacientes asintomaticos

El pinzamiento cam se produce cuando una cabeza femoral esférica entra en
contacto con el borde acetabular durante la flexion terminal de la cadera. Por el
contrario, el pinzamiento de pincer surge de anomalias acetabulares como
sobrecobertura global o focal o retroversién acetabular, o que lleva al contacto entre
el borde acetabular y la unién cabeza-cuello femoral. La morfologia de cam se
observa en el 35-50% de los atletas y es tres veces mas comun que en la poblacién
general. Afecta predominantemente a los hombres y esté fuertemente asociada con
el desarrollo de osteoartritis a largo plazo. Por el contrario, la morfologia de pinza
tiene una prevalencia de hasta el 60%, con una asociacion mas débil con la
actividad deportiva y una mayor ocurrencia en mujeres. El AA fue descrita
inicialmente por Notzli et al, en los objetivos de cuantificar la esfericidad de la unién
cabeza-cuello femoral, en los que se sugiri6 un umbral >55° para describir la
morfologia de tipo cam.

Recientemente, se ha evidenciado que un umbral >60° es el mas apropiado, aunque
varios investigadores han utilizado ampliamente >50°. La LCEA, descrita por
Wilberg para interpretar la morfologia tipo pinza, es importante para evaluar la
sobrecobertura de la cabeza femoral superolateral por el acetabulo y se ha definido
como una LCEA >40°,El angulo agudo proporciona una estimacion de la inclinacion
total del acetabulo y teoriza que la cadera con displasia puede aumentar la fuerza
aplicada en la zona de carga, lo que puede aumentar la degeneracion del cartilago

y se midié como el angulo formado entre dos lineas que fusionan la zona lateral de
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carga (borde superolateral del acetdbulo) y la parte inferior de la lagrima acetabular
y una linea paralela transversal al eje de la pelvis. El angulo de Sharp >42° se
considera displasia de cadera, lo que los autores atribuyen a las diferencias en los
criterios de diagnostico y el software radioldgico utilizado en los estudios incluidos.
Comparar hombres vs mujeres

Li, 2017: Los angulos a medios y la LCEA para hombres y mujeres se presentan en
las Tablas 1y 2. Los hombres tuvieron un angulo a medio significativamente mas
alto (49,7 frente a 46,0 grados) (P < 0,0005) y las mujeres tuvieron una LCEA media
significativamente mas alta (35,7 frente a 33,0 grados) (P < 0,0005). La morfologia
de leva fue significativamente mas comun en hombres (23,9 %, 66 de 276) que en
mujeres (9,9 %, 28 de 282) (P < 0,001, OR = 2,85, RR = 1,55). La morfologia de
pinza fue mas comun en mujeres (35,1 %, 99 de 282) que en hombres (29,7 %, 82
de 276), pero esto no fue estadisticamente significativo (P = 0,17). Edad y
prevalencias

Critica del punto de corte

Limitaciones

Las caracteristicas antropométricas de los pacientes no fueron consideradas en el
analisis. El estudio se llevd a cabo con pacientes hispanos, pero es necesario contar
con mas datos para poder comparar los resultados con otras poblaciones.Si bien
revisamos minuciosamente los registros médicos de todos los sujetos para excluir
a aquellos con dolor de cadera documentado, patologia de cadera o afecciones

potencialmente relacionadas con problemas de cadera, es posible que algunos
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pacientes con quejas de cadera no documentadas se hayan incluido
inadvertidamente. Ademas, no pudimos evaluar los niveles de actividad de los
pacientes, como la participacion en deportes de alta intensidad, ni realizar
evaluaciones clinicas, incluidas las evaluaciones del rango de movimiento de la
cadera y las pruebas de pinzamiento. Por ultimo, el FAI es una afeccién dindmica y
no debe diagnosticarse Unicamente con base en imagenes estaticas, lo que resalta

las limitaciones inherentes de nuestra evaluacion radiogréfica.

Capitulo VI

8. Conclusion
El estudio destaca la prevalencia variable de morfologias cam, pincer y mixtas entre
la poblacion analizada, sin observarse diferencias significativas entre sexos. La
edad mostré una correlacion positiva con ciertos angulos de cadera, lo que sugiere

gue los cambios morfolégicos pueden progresar con el tiempo. Estos hallazgos

21



contribuyen a una mejor comprension del pinzamiento femoroacetabular y sus
variaciones anatémicas en pacientes asintomaticos.

Capitulo IX
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