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Ángulo de anteversión acetabular de la cadera en población adulta mexicana 
medida por tomografía computada

Rubalcava J,* Gómez-García F,** Ríos-Reina JL***

Hospital Ángeles Mocel de la Ciudad de México

RESUMEN. Antecedentes: El conocimiento de 
las características radiogramétricas de un deter-
minado segmento esquelético en una población 
sana es de primordial importancia clínica. La 
principal justifi cación para este estudio es que no 
hay ninguna descripción publicada del parámetro 
radiogramétrico de anteversión acetabular en po-
blación adulta sana mexicana. Material y métodos: 
Se realizó un estudio prospectivo, descriptivo y 
transversal que incluyó a individuos de ambos se-
xos mayores de 18 años ortopédicamente sanos a 
quienes se les hizo a un estudio tomográfi co axial 
de 2 dimensiones en ambas caderas para medir los 
ángulos de anteversión acetabular. El análisis esta-
dístico consistió en obtener medidas de tendencia 
central y de dispersión. Se sometió a un análisis de 
varianza multivariado (ANOVA) y significancia 
estadística. Resultados: Se estudiaron 118 indivi-
duos, 60 hombres y 58 mujeres con un promedio 
de edad de 47.7 ± 16.7, con rangos entre 18 a 85 
años. La anteversión de todo el grupo fue de 18.6° 
± 4.1°. La anteversión en hombres fue de 17.3° ± 
3.5° (10° - 25°) y de las mujeres fue de 19.8° ± 4.7° 
(10° - 31°). No hubo diferencias estadísticamente 
signifi cativas (p  0.05) en cuanto a la anteversión 
derecha e izquierda en todo el grupo; sin embar-
go, sí hay diferencias estadísticamente signifi cati-
vas (p  0.005) cuando se comparan los hombres 
y mujeres tanto en el lado derecho como en el iz-

ABSTRACT. Background: Knowledge of the 
radiogrametric characteristics of a specifi c skeletal 
segment in a healthy population is of the utmost 
clinical importance. The main justifi cation for this 
study is that there is no published description of 
the radiogrametric parameter of acetabular an-
teversion in a healthy Mexican adult population. 
Material and methods: A prospective, descriptive 
and cross-sectional study was conducted. Indi-
viduals of both genders older than 18 years and 
orthopedically healthy were included. They under-
went a two-dimensional axial tomographic study 
of both hips to measure the acetabular anteversion 
angles. The statistical analysis consisted of obtain-
ing central trend and scatter measurements. A 
multivariate analysis of variance (ANOVA) and 
statistical significance were performed. Results: 
118 individuals were studied, 60 males and 58 fe-
males, with a mean age of 47.7 ± 16.7, and a range 
of 18-85 years. The anteversion of the entire group 
was 18.6° ± 4.1°. Anteversion in males was 17.3° 
± 3.5° (10° - 25°) and in females 19.8° ± 4.7° (10° 
- 31°). There were no statistically signifi cant dif-
ferences (p  0.05) in right and left anteversion in 
the entire group. However, there were statistically 
signifi cant differences (p  0.005) both in the right 
and left sides when males and females were com-
pared. Conclusions: Our study showed that there 
are great variations in the anteversion ranges of 
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Introducción

El conocimiento de las características radiogramétricas 
de un determinado segmento esquelético en una población 
sana, es de primordial importancia para determinar su nor-
malidad y, con ello, identifi car grados de malformación, 
planifi car procedimientos quirúrgicos, evaluar resultados, 
generar modificaciones al diseño de implantes y de he-
rramientas diagnósticas, así como aportar nuevos cono-
cimientos para el desarrollo de tecnologías en la cirugía 
ortopédica como son las técnicas de cirugía asistida por 
computadora.

Recientes conocimientos han hecho evidente la exis-
tencia de una amplia variabilidad morfométrica esqueléti-
ca entre un mismo grupo poblacional, de modo que es más 
evidente cuando se compara con las características de otros 
grupos étnicos.1-5

Lo anterior ha generado la necesidad de investigar tales 
características en grupos humanos específi cos y contrastar-
las con las mediciones «clásicas» que se han usado en la 
práctica profesional habitual. Debe resaltarse que estas re-
ferencias fueron generadas en poblaciones nativas de otros 
países, por lo que la validez para aplicar estos conocimien-
tos abre razonables dudas del valor de aplicación clínica en 
una forma generalizada a la población mexicana.

Antecedentes

El conocimiento de los signos, índices o constantes ra-
diográfi cas se dieron en la cadera infantil y surgieron como 
una necesidad ante el problema de controlar el tratamiento 
y la evolución de la displasia congénita de la cadera y re-
presentan el antecedente más importante en desarrollo de la 
radiogrametría articular del acetábulo. Morrison,6 Wiberg,7 
Laurenson,8 Sharp9 y muchos otros más han ayudado a este 
conocimiento en otros países. En México han contribuido en 
este campo Peón y cols.10 Fernández Herrera,11 Sierra Ro-
jas12 y otros más.

La radiogrametría de la cadera en adultos no ha sido tan 
prolífi ca como en los niños y son pocas las referencias que 
se pueden encontrar: Ambuster y cols.,13 Hubbard,14 Anda,15 
Delaunay,16 Lequesne17,18 y Keats19,20 son algunos autores re-

levantes. En México sólo hay un antecedente de mediciones 
radiográfi cas de acetábulos en adultos sanos.21

Justifi cación

Ya hemos mencionado la importancia de conocer las ca-
racterísticas radiogramétricas de un segmento esquelético 
en una población sana, por lo que consideramos necesario 
establecer puntos de referencia numéricos acerca de las ca-
racterísticas de normalidad o anormalidad de la anteversión 
acetabular. La principal justifi cación para este estudio es 
que no hay ninguna descripción publicada de este parámetro 
radiogramétricas en población adulta mexicana.

Material y métodos

Se realizó un estudio prospectivo, descriptivo, transver-
sal que incluyó a 118 individuos ortopédicamente sanos 
que acudieron a la sala de Tomografía Computada del De-
partamento de Radiología e Imagen del Hospital Ángeles 
Mocel en la Ciudad de México para someterse a un estudio 
de tomografía axial computarizada (TAC) por presentar 
algún problema abdominal o intrapélvico. Las variables 
estudiadas fueron edad, sexo y ángulo de anteversión ace-
tabular.

El protocolo de estudio fue aprobado por el Comité de 
Ética del Hospital. Todos los participantes fueron claramen-
te informados de la naturaleza, alcances y riesgos del es-
tudio. Los que aceptaron el estudio fi rmaron una carta de 
consentimiento informado.

Los criterios de inclusión fueron: tener más de 18 años, 
género indistinto y que aceptaran participar en el estudio. 
No se incluyeron a aquellos cuyas condiciones físicas o 
mentales en el momento de la propuesta les impidiera com-
prender la naturaleza del estudio para aceptarlo o rechazar-
lo; que tuvieran antecedentes de fracturas, secuelas o datos 
clínicos de mal funcionamiento en cadera y si eran mujeres 
que cursaran con embarazo. Se eliminaron a los que por al-
guna razón no fue posible obtener un estudio que se ajustara 
a las especifi caciones que se enumeran en los métodos. La 
muestra se seleccionó en forma consecutiva a los volunta-
rios que cumplían con los criterios de inclusión.

quierdo. Conclusiones: Nuestro estudio mostró que 
hay grandes variaciones en los rangos de antever-
sión de una población sana y cuando se contrastan 
nuestros resultados con los publicados con otros 
autores, el promedio de la mayoría de las medi-
ciones sobrepasa los 15 grados, lo cual debe servir 
para tomar decisiones terapéuticas donde está in-
volucrada la anteversión acetabular.

Palabras clave: cadera, ángulo, epidemiología, 
México, tomografía computada.

a healthy population. When our results are com-
pared with those published by other authors the 
mean of most measurements exceeds 15 degrees. 
This should be useful to make therapeutic deci-
sions that involve acetabular anteversion.

Key words: hip, angle, epidemiology, Mexico, 
computed tomography.
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La exploración se realizó en decúbito supino neutro 
con un tomógrafo helicoidal multidetector (Modelo GE-
2335179-2) obteniendo imágenes directas en cortes axiales 
desde ambos hemidiafragmas hasta por debajo de la región 
trocantérica, realizando modulación para tejido óseo y re-
construcción con un fi ltro de 70S a 6 mm e incrementos de 
reconstrucción de 3 mm. Posteriormente con las propias 
herramientas del equipo se obtuvieron los ángulos de an-
teversión.

La anteversión acetabular se obtuvo empleando el corte 
transversal que mejor mostrará el perfi l más largo de la si-
lueta acetabular. A esta silueta se le trazó una línea en plano 
coronal que partiendo del borde posterior de la concavidad 
cotiloidea alcanzara el borde más posterior del acetábulo 
contra lateral. A esta línea se le denominó «línea base». 

Posteriormente se trazó una segunda línea en plano longi-
tudinal que partiendo del borde posterior del cótilo alcanza-
rá al bode anterior del mismo. A esta línea se llamó «línea 
de anteversión». Usando las herramientas de medición del 
equipo se procedió a calcular la apertura del ángulo formado 
por estas líneas, al que se denominó «ángulo de anteversión 
acetabular». Se hizo el mismo procedimiento en los dos ace-
tábulos (Figura 1).

El instrumento de recolección de la información fue una 
fi cha que agrupaba las variables radiogramétricas estudia-
das, para analizar estadísticamente a las variables se ob-
tuvieron: medidas de tendencia central y de dispersión, la 
distribución de los valores se evaluó mediante un análisis 
estadístico descriptivo. La relación entre los parámetros, el 
lado de las variables y sexo fueron tasados mediante un aná-
lisis de varianza multivariado (ANOVA). Los valores de p < 
0.05 fueron considerados signifi cativos.

Resultados

En la tabla 1 se muestran los resultados en cuanto a edad. 
Observe que en la muestra hay diferencias estadísticamente 
signifi cativas en la edad. Los hombres fueron en promedio 
5.3 años mayores que las mujeres.

En la tabla 2 se muestran los datos comparativos en an-
teversión derecha e izquierda de todo el grupo, de hombres 
y mujeres. Observe que no hay diferencias estadísticamente 
signifi cativas en cuanto a la anteversión derecha e izquierda 
en todo el grupo; sin embargo, sí hay diferencias estadística-
mente signifi cativas cuando se comparan los hombres y las 
mujeres tanto en el lado derecho como en el izquierdo.

Discusión

Las alteraciones en la morfología y morfometría del ace-
tábulo generalmente se han asociado a causas de patología 
en la cadera. Es de todos conocido que la coxartrosis puede 
tener una etiología mecánica por alteraciones congénitas, 
del desarrollo o adquiridas; sin embargo, hay controversias 
en que las alteraciones en la versión femoroacetabular pue-
dan o no producir coxartrosis ya que hay autores a favor22-25 

y en contra.26-28

La mayoría de los cirujanos pensamos que las alteracio-
nes anatómicas sí son causa de artrosis y hay consenso en la 
literatura29-31 que enfermedades tales como la displasia con-

Figura 1. En esta fi gura se muestra la «línea base» (A) la «línea de referen-
cia», (B) y la «línea de anteversión», (C) A la apertura del ángulo formado 
por las líneas B y C corresponden al ángulo de anteversión acetabular.

AA

BB BB

CC CC

Tabla 1. Anteversión acetabular por edad.

 n Edad media + DE (Rango) p

Todos 118 47.7 ± 16.7 (18-85) -
Hombres 60 50.2 ± 17.1 (19-88) 5
Mujeres 58 44.9 ± 16.4 (18-85) 

Observe que en la muestra hay diferencias estadísticamente signifi cativas en 
edad. Los hombres fueron en promedio 5.3 años mayores que las mujeres.
DE = Desviación estándar.

Tabla 2. Anteversión acetabular.

 N Anteversión der. media + DE (Rango) Anteversión izq. media + DE (Rango) p

Todos 118 19.2° ± 4.4° (10°-32°) 18.0° ± 3.9° (10°-30°) > 0.05
Hombres 60 17.8 ± 4.06 (10-26) 16.8 ± 3.17 (10-24) < 0.05
Mujeres 58 20.4 ± 5.13 (10-32) 19.3 ± 4.37 (10-30)

Observe que no hay diferencias estadísticamente signifi cativas en cuanto a la anteversión derecha e izquierda en todo el grupo; sin embargo, sí hay diferencias estadís-
ticamente signifi cativas cuando se comparan los hombres y las mujeres tanto en el lado derecho como en el izquierdo.
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génita de la cadera, la enfermedad de Legg-Calvé-Perthes 
y epifi siolistesis femoral que cursan con malformaciones 
femorales y acetabulares son causa de artrosis y que cier-
tas alteraciones no displásicas como la coxa profunda y la 
retroversión acetabular, son también causa de artrosis. Esta 
última alteración había estado oculta hasta que en fecha re-
ciente Ganz y otros la han traído a la luz.32-34 No obstante 
lo anterior hay dudas en cuanto tratamos de relacionar a las 
alteraciones acetabulares aisladas como causa directa o indi-
recta de coxartrosis, ya que hay muy pocos autores que han 
estudiado este tema.35

Se han hecho múltiples estudios para medir la orienta-
ción del acetábulo24,36-44 que incluyen radiologías simples y 
tomografía axial en 2 o 3 dimensiones.

La radiología simple nos puede ayudar a medir la an-
teversión acetabular, sin embargo tiene escasa precisión y 
exactitud. Tönis45 describió un método que nos puede ayu-
dar a disminuir este problema.

Este autor menciona que en una radiografía simple an-
tero-posterior una versión normal debe medir 1.5 cm entre 
los márgenes anterior y posterior del acetábulo. Cualquier 
distancia mayor o menor debe considerarse como anormal. 
Una disminución en esta distancia sugiere una disminu-
ción de anteversión acetabular (Figura 2-A), mientras que 
un aumento sugiere un aumento de la versión acetabular 
(Figura 2-B).

La retroversión acetabular está presente cuando el mar-
gen posterior termina en una posición más medial que el 
margen anterior, en relación con el aspecto superior del bor-
de acetabular (Figura 2-C). Los signos del lazo y la mediali-
zación de la pared posterior también indican alteraciones de 
retroversión acetabular (Figura 2-C). Debe tenerse cuidado 
al efectuar estas estimaciones ya que la inclinación anterior 
de la pelvis reduce la anteversión, mientras que la inclina-
ción posterior la incrementa; así mismo, la rotación lateral 
de la pelvis disminuye la anteversión acetabular en el lado 
ipsilateral.30,46-47

Como ya hemos mencionado la radiología simple es un 
método muy inexacto para tener la validez necesaria para 

tomar decisiones clínicas (ya que depende de un muy buen 
posicionamiento del paciente y del grado de inclinación 
acetabular), por lo que se considera a la tomografía axial 
computarizada como estándar de oro para medir la versión 
acetabular.

Los resultados clínicos de la anteversión de la cadera in-
volucran a los dos componentes de la articulación: el ace-
tábulo y el fémur, por lo que es necesario hacer una eva-
luación simultánea de anteversión de ambos componentes. 
En la presente comunicación sólo se estudia la anteversión 
acetabular.

Hoy por hoy se considera a los análisis tomográficos 
axiales como el estándar de oro para tales evaluaciones y 
con esta tecnología se pueden obtener imágenes de suma-
ción compuesta del acetábulo y cuello femoral.48,49

Para tasar el grado de afectación del par articular Tönnis 
y Heinecke50 partieron del supuesto de que el rango normal 
de anteversión femoral y acetabular es de 15 a 20 grados 
(grado 1) y propusieron una clasificación para lo mismo 
(Tabla 3). De la misma manera McKibbin51 propuso un ín-
dice que gradúa la inestabilidad articular. Este autor basó 
sus resultados en el supuesto que los efectos de la antever-
sión femoral y acetabular pueden ser aditivos y compensar-
se entre sí. Este índice se calcula sumando los ángulos de 
anteversión femoral y acetabular, agrupándolos por rangos 
y otorgándoles una califi cación. Por ejemplo, un índice de 
-3 (menos de 20°) representa un índice de inestabilidad baja 

Figura 2. Los márgenes acetabulares anterior y posterior normalmente se encuentran separados aproximadamente 1.5 centímetros medidos a partir de 
una línea que parte del centro de la cabeza femoral y se dirige al centro del borde anterior del acetabular. La fi gura 2-A muestra un acetábulo anteverso, la 
fi gura 2-B muestra un acetábulo neutro y la fi gura 2-C un acetábulo en retroversión.

AA BB CC

Tabla 3. Grados de anteversión acetabular y femoral según 
Tönnis.50

Grado Rango en grados  Descripción

-3 < 10 Disminución severa
-2 10 a 14 Disminución moderada
1 15 a 20 Normal
+2 21 a 25 Incremento moderado
+3 > 25 Incremento severo

Tönnis D, Heinecke A: JBJS Am 1999; 81: 1747-70.
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y un índice de +3 (más de 50°) representa una gran inesta-
bilidad (Tabla 4).

La versión acetabular medida en estudios de tomografía 
computarizada, se defi ne como el ángulo formado entre las 
líneas base, de referencia y de anteversión38 (Figura 1).

Como en toda medición radiográfi ca el correcto posicio-
namiento del paciente también es de importancia. Viser52,53 

y otros54,55 encontraron que en la tomografía axial y en la 
radiología simple una inclinación anterior de la pelvis re-
duce la anteversión acetabular, mientras que la inclinación 
posterior la aumenta.

La posición neutra correcta de la pelvis se obtiene colo-
cando al paciente en decúbito ventral con las crestas ilíacas 
anteriores y la sínfi sis púbica descansando sobre la mesa 
(plano anterior de la pelvis paralela a la mesa radiológica). 
Se recomienda colocar un cojín debajo los tobillos y mante-
ner los pies paralelos entre sí.

Los estudios y observaciones antes mencionados justi-
fi can nuestro interés en conocer más acerca de las caracte-
rísticas morfométricas del acetábulo y por esta causa consi-
deramos pertinente estudiar este parámetro ya que no hay 
antecedentes de haberlo hecho en población mexicana.

En nuestro estudio las mediciones las hicimos con el 
paciente en decúbito dorsal ya que los estudios se hicieron 
para investigar problemas intraabdominales o intrapélvicos, 
por lo que la inclinación en el plano anteroposterior de la 
pelvis no fue controlada. Lo anterior debe tenerse en cuenta 
ya que constituye un sesgo en la exactitud de las mediciones 

efectuadas por nosotros. Sin embargo, cuando analizamos a 
los pacientes del estudio tomamos en consideración varias 
posibles fuentes de error que pudieran afectar la exactitud 
del mismo. Para evitar al máximo los errores en la medi-
ción tuvimos cuidado en revisar que la pelvis se encontrara 
exactamente a la misma altura en ambos lados ya que con 
frecuencia esto no es posible.

Una parte crítica fue la determinación del sitio donde se 
deben trazar las líneas de referencia para efectuar las medi-
ciones. Tomamos en cuenta que el rastreador del tomógrafo 
se mueve de arriba hacia abajo desde el techo acetabular lo 
que hace que las imágenes parezcan más retroversas y a me-
diada que desciende el rastreador el acetábulo aparenta estar 
más anteverso. Para evitar estos errores hicimos las medi-
ciones en la imagen que muestra el diámetro más grande de 
la cabeza femoral y se consideró que en un acetabulo anor-
mal la medición tiene valor únicamente en el sitio donde la 
cabeza femoral es totalmente congruente con el cótilo, tanto 
posterior como anteriormente. Este nivel se eligió para la 
medición.

Nuestro estudio analizó 118 personas adultas, ortopédi-
camente sanas, 60 hombres y 58 mujeres con edad promedio 
de casi 48 años [47.7 ± 16.7 (18 a 85)] La anteversión acu-
mulada de todo el grupo fue de 18.6° ± 4.1°. La anteversión 
en hombres fue de 17.3° ± 3.5° (10° - 25°) y de las mujeres 
fue de 19.8° ± 4.7° (10°- 31°). No hubo diferencias estadís-
ticamente signifi cativas (p < 0.05) en cuanto a la antever-
sión derecha e izquierda en todo el grupo; sin embargo, sí 
hubo diferencias estadísticamente signifi cativas (p > 0.005) 
cuando se comparan los hombres y mujeres tanto en el lado 
derecho como en el izquierdo.

Nos dimos a la tarea de contrastar nuestras mediciones 
(Tabla 5) con los resultados obtenidos por otros autores que 
también hicieron las mediciones con TAC (7 comunicacio-
nes). El promedio general de este ejercicio es que la antever-
sión promedio de todos estos estudios es de 18.6°, en todas 
las comunicaciones se observó que la anteversión es mayor 
en mujeres (promedio = 20.3°) que en hombres (promedio 
= 18°). En nuestro estudio obtuvimos resultados similares 

Tabla 5. Anteversión acetabular medida con TAC Axial 2D por diferentes autores.

Autor n Total n Masc n Fem Método de medición Anteversión ambos sexos Av masc Av fem

Tallroth56 70 35 35 TC axial 2-D 21° ±  7° 17° ± 6° 23° ± 7°
     (4°-37°) (4°-30°) (10°-37°)
Reikeras24 47 21 26 C axial 2-D 17.0° ± 6° ND ND
Anda55 41 ND ND TC axial 2-D ND 19 ° ± 4.5° 22° ± 5.1°
Saikia1 92 52 36 TC axial 2-D 18.2° ± 5.6° 18.0° ± 6.1° 18.4° ± 62°
     (8° - 40°)  
Stem58 100 42 58 TC axial 2-D 23.0° ± 5° 22° ± 6° 24° ± 5°
     (12° - 39°) (12° -39°) (16° -34°)
Kim59 27 ND ND TC axial 2-D 18.1 (8° - 32°) ND ND
Baharuddin60 120 ND ND TC axial 2-D 14.9° ± 5.0° 14.8° ± 6.3° 15.1° ± 4.6°
     (4°-26.2°) (4.1° - 24.6°) (6.2°-24.4°)
Presente estudio 119 62 57 TC axial 2-D 18.6° ± 4.1°  17.3 ± 3.5 19.8 ± 4.7
      (10-25) (10-31)
Promedio general     18.6° 18.0 20.3

Tabla 4. Grados de inestabilidad (Índice de McKibbin51).

 Grado Índice de inestabilidad

 -3 > 20
 -2 20 a < 30
 1 30 a 40
 +2 >40 a 50
 +3 > 50

McKibbin B: JBJS 1970; 52-B(1): 148-59.
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al promedio general; ambos sexos: 18.6° ± 4.1°, hombres: 
18.0° y mujeres 20.3°. Debe llamar la atención que los 
rangos de anteversión en todos los estudios (incluyendo el 
nuestro) son muy amplios por lo que es imprescindible con-
siderar este dato en la planifi cación quirúrgica acetabular.

Conclusiones

Aunque el promedio general de anteversión es casi de 
20°, hay grandes variaciones en los rangos de una población 
ortopédicamente sana. La anteversión es mayor en mujeres 
que en hombres y cuando se contrastan nuestros resultados 
con los publicados por otros autores, el promedio de la in-
mensa mayoría de las mediciones sobrepasa los 15°. Este 
último dato nos debe hacer refl exionar en abandonar el pa-
radigma de colocar las copas protésicas acetabulares con 
anteversión de 15° y efectuar acuciosas evaluaciones de este 
parámetro. Y no olvidar que pueden existir errores de medi-
ción derivados de un mal posicionamiento y/o las variacio-
nes que ocasiona la inclinación anterior de la pelvis durante 
la toma de los estudios.
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