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Angulo de anteversion acetabular de la cadera en poblacién adulta mexicana
medida por tomografia computada

Rubalcava J* Gomez-GarciaF,** Rios-Reina JL***

Hospital Angeles Mocel de la Ciudad de México

RESUMEN. Antecedentes: El conocimiento de
las caracteristicas radiogramétricas de un deter-
minado segmento esquelético en una poblacion
sana es de primordial importancia clinica. La
principal justificacion para este estudio es que no
hay ninguna descripcién publicada del parametro
radiogramétrico de anteversion acetabular en po-
blacion adulta sana mexicana. Material y métodos:
Serealiz6 un estudio prospectivo, descriptivo y
transversal que incluy6 a individuos de ambos se-
x0s mayor es de 18 afios ortopédicamente sanos a
quienes se les hizo a un estudio tomogr &fico axial
de 2 dimensiones en ambas cader as para medir los
angulosde anteversion acetabular. El anédlisis esta-
distico consistio en obtener medidas de tendencia
central y de dispersion. Se sometio a un andlisis de
varianza multivariado (ANOVA) y significancia
estadistica. Resultados: Se estudiaron 118 indivi-
duos, 60 hombresy 58 mujeres con un promedio
de edad de 47.7 + 16.7, con rangos entre 18 a 85
afos. La anteversion de todo el grupo fue de 18.6°
+ 4.1°. La anteversion 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 estadisticamente
significativas (p < 0.05) en cuanto a la anteversion
derecha e izquierda en todo el grupo; sin embar-
go, si hay diferencias estadisticamente significati-
vas (p = 0.005) cuando se comparan los hombres
y mujerestanto en el lado derecho como en €l iz-

ABSTRACT. Background: Knowledge of the
radiogrametric char acteristics of a specific skeletal
segment in a healthy population is of the utmost
clinical importance. The main justification for this
study isthat 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. I ndi-
viduals of both genders older than 18 years and
orthopedically healthy wereincluded. They under-
went a two-dimensional axial tomographic study
of both hipsto measurethe 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 wer e 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 significant dif-
ferences (p < 0.05) in right and left anteversion in
the entire group. However, there were statistically
significant differences (p = 0.005) both in theright
and left sides when males and females were com-
pared. Conclusions: Our study showed that there
are great variationsin the anteversion ranges of
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quierdo. Conclusiones: Nuestro estudio mostro que
hay grandes variaciones en los rangos de antever -
sién de una poblacién sana 'y cuando se contrastan
nuestros resultados con los publicados con otros
autores, el promedio de la mayoria de las medi-
ciones sobrepasa los 15 grados, lo cual debe servir
paratomar decisiones ter apéuticas donde esta in-
volucrada la anteversion acetabular.

Palabras clave: cadera, angulo, epidemiologia,
M éxico, tomogr afia computada.

Introduccion

El conocimiento de las caracteristicas radiogramétricas
de un determinado segmento esquel ético en una poblacién
sana, es de primordial importancia para determinar su nor-
malidad y, con ello, identificar grados de malformacion,
planificar procedimientos quirdrgicos, evaluar resultados,
generar modificaciones al disefio de implantes 'y de he-
rramientas diagndsticas, asi como aportar nuevos cono-
cimientos para el desarrollo de tecnologias en la cirugia
ortopédica como son las técnicas de cirugia asistida por
computadora.

Recientes conocimientos han hecho evidente la exis-
tencia de una amplia variabilidad morfométrica esquel éti-
ca entre un mismo grupo poblacional, de modo que es mas
evidente cuando se compara con las caracteristicas de otros
grupos étnicos.*®

Lo anterior ha generado la necesidad de investigar tales
caracteristicas en grupos humanos especificos y contrastar-
las con las mediciones «cléasicas» que se han usado en la
préctica profesional habitual. Debe resaltarse que estas re-
ferencias fueron generadas en poblaciones nativas de otros
paises, por lo que la validez para aplicar estos conocimien-
tos abre razonables dudas del valor de aplicacion clinicaen
una forma generalizada a la poblacion mexicana.

Antecedentes

El conocimiento de los signos, indices o constantes ra-
diogréficas se dieron en la cadera infantil y surgieron como
una necesidad ante el problema de controlar el tratamiento
y laevolucién de la displasia congénita de la caderay re-
presentan €l antecedente méas importante en desarrollo de la
radiogrametria articular del acetdbulo. Morrison,® Wiberg,”
Laurenson,® Sharp®y muchos otros mas han ayudado a este
conocimiento en otros paises. En México han contribuido en
este campo Pebn y cols.’® Fernandez Herrera,!! Sierra Ro-
jast? y otros més.

Laradiogrametria de la cadera en adultos no ha sido tan
prolifica como en los nifios y son pocas las referencias que
se pueden encontrar: Ambuster y cols.,®* Hubbard,** Anda,*®
Delaunay,'® Lequesne™ y K eats'®? son algunos autores re-
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a healthy population. When our results are com-
pared with those published by other authorsthe
mean of most measur ements exceeds 15 degr ees.
This should be useful to make therapeutic deci-
sionsthat involve acetabular anteversion.

Key words: hip, angle, epidemiology, M exico,
computed tomogr aphy.

levantes. En M éxico solo hay un antecedente de mediciones
radiograficas de acetdbul os en adultos sanos.#

Justificacion

Y a hemos mencionado la importancia de conocer las ca-
racteristicas radiogramétricas de un segmento esquel ético
en una poblacion sana, por [o que consideramos necesario
establecer puntos de referencia numéricos acerca de las ca-
racteristicas de normalidad o anormalidad de la anteversion
acetabular. La principal justificacion para este estudio es
gue no hay ninguna descripcion publicada de este parametro
radiogramétricas en poblacion adulta mexicana.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio prospectivo, descriptivo, transver-
sal que incluyo a 118 individuos ortopédicamente sanos
que acudieron ala sala de Tomografia Computada del De-
partamento de Radiologia e Imagen del Hospital Angeles
Mocel en la Ciudad de México para someterse a un estudio
de tomografia axial computarizada (TAC) por presentar
algun problema abdominal o intrapélvico. Las variables
estudiadas fueron edad, sexo y angulo de anteversion ace-
tabular.

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

Los criterios de inclusion fueron: tener més de 18 anos,
género indistinto y que aceptaran participar en el estudio.
No se incluyeron a aquellos cuyas condiciones fisicas 0
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
clinicos de mal funcionamiento en caderay si eran mujeres
gue cursaran con embarazo. Se eliminaron alos que por a-
gunarazén no fue posible obtener un estudio que se gjustara
a las especificaciones que se enumeran en los métodos. La
muestra se selecciond en forma consecutiva a los volunta-
rios que cumplian con los criterios de inclusion.
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La exploracion se realizd en decubito supino neutro
con un tomégrafo helicoidal multidetector (Modelo GE-
2335179-2) obteniendo iméagenes directas en cortes axiales
desde ambos hemidiafragmas hasta por debajo de laregion
trocantérica, realizando modulacion paratejido 6seo y re-
construccion con un filtro de 70S a 6 mm e incrementos de
reconstruccion de 3 mm. Posteriormente con las propias
herramientas del equipo se obtuvieron los &ngulos de an-
teversion.

La anteversion acetabular se obtuvo empleando el corte
transversal que mejor mostrara el perfil mas largo de la si-
lueta acetabular. A esta silueta sele traz6 unalineaen plano
coronal que partiendo del borde posterior de la concavidad
cotiloidea alcanzara el borde mas posterior del acetdbulo
contra lateral. A esta linea se le denomind «linea base».

Figura 1. En estafigurase muestrala «lineabase» (A) la«lineade referen-
cia», (B) y la«linea de anteversién», (C) A laaperturadel angulo formado
por laslineas B y C corresponden al angulo de anteversion acetabular.

n Edad media + DE (Rango) p
Todos 118 47.7 + 16.7 (18-85) -
Hombres 60 50.2 + 17.1 (19-88) 5
Mujeres 58 449 + 16.4 (18-85)

Observe que en la muestra hay diferencias estadisticamente significativas en
edad. Los hombres fueron en promedio 5.3 afios mayores que las mujeres.
DE = Desviacion estandar.

Posteriormente se traz6 una segunda linea en plano longi-
tudinal que partiendo del borde posterior del cétilo alcanza
raa bode anterior del mismo. A estalinea se llamoé «linea
de anteversion». Usando las herramientas de medicion del
equipo se procedio acalcular laaperturadel &ngulo formado
por estas lineas, a que se denomind «angulo de anteversion
acetabular». Se hizo el mismo procedimiento en los dos ace-
tabulos (Figura 1).

El instrumento de recoleccidn de lainformacion fue una
ficha que agrupaba las variables radiogramétricas estudia-
das, para analizar estadisticamente a las variables se ob-
tuvieron: medidas de tendencia central y de dispersion, la
distribucion de los valores se evalué mediante un andlisis
estadistico descriptivo. Larelacion entre los parametros, €l
lado delas variablesy sexo fueron tasados mediante un ané-
lisisde varianzamultivariado (ANOVA). Losvaloresde p <
0.05 fueron considerados significativos.

Resultados

En latabla 1 se muestran los resultados en cuanto a edad.
Observe que en la muestra hay diferencias estadisticamente
significativas en la edad. L os hombres fueron en promedio
5.3 aflos mayores que las mujeres.

En latabla 2 se muestran |os datos comparativos en an-
teversion derecha e izquierda de todo el grupo, de hombres
y mujeres. Observe que no hay diferencias estadisticamente
significativas en cuanto ala anteversion derecha e izquierda
en todo el grupo; sin embargo, si hay diferencias estadistica-
mente significativas cuando se comparan los hombresy las
mujeres tanto en el lado derecho como en el izquierdo.

Discusion

Las alteraciones en la morfologiay morfometria del ace-
tabulo generalmente se han asociado a causas de patologia
en la cadera. Es de todos conocido que la coxartrosis puede
tener una etiologia mecanica por alteraciones congénitas,
del desarrollo o adquiridas; sin embargo, hay controversias
en que las alteraciones en la version femoroacetabular pue-
dan o no producir coxartrosis ya que hay autores a favor?
y en contra.?%

La mayoria de los cirujanos pensamos que las alteracio-
nes anatdmicas si son causa de artrosis y hay consenso en la
literatura?®*! que enfermedades tales como la displasia con-

N Anteversion der. media + DE (Rango)
Todos 118 19.2° + 4.4° (10°-32°)
Hombres 60 17.8 + 4.06 (10-26)
Mujeres 58 20.4 + 5.13 (10-32)

Anteversion izg. media+ DE (Rango) p
18.0° + 3.9° (10°-30°) >0.05
16.8 + 3.17 (10-24) <0.05
19.3 + 4.37 (10-30)

Observe que no hay diferencias estadisticamente significativas en cuanto ala anteversion derecha e izquierda en todo €l grupo; sin embargo, si hay diferencias estadis-
ticamente significativas cuando se comparan los hombresy las mujeres tanto en el lado derecho como en €l izquierdo.
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génita de la cadera, la enfermedad de L egg-Calvé-Perthes
y epifisiolistesis femoral que cursan con malformaciones
femorales y acetabulares son causa de artrosisy que cier-
tas alteraciones no displasicas como la coxa profunday la
retroversion acetabular, son también causa de artrosis. Esta
ultima alteracién habia estado oculta hasta que en fecha re-
ciente Ganz y otros la han traido ala luz.**3** No obstante
lo anterior hay dudas en cuanto tratamos de relacionar alas
alteraciones acetabul ares aisladas como causa directa o indi-
recta de coxartrosis, ya que hay muy pocos autores que han
estudiado este tema.*®

Se han hecho multiples estudios para medir la orienta-
cion del acetabul 02434 que incluyen radiologias simples y
tomografiaaxia en 2 o 3 dimensiones.

La radiologia simple nos puede ayudar a medir la an-
teversion acetabular, sin embargo tiene escasa precision y
exactitud. Tonis™ describié un método que nos puede ayu-
dar a disminuir este problema.

Este autor menciona que en una radiografia simple an-
tero-posterior una version normal debe medir 1.5 cm entre
los mérgenes anterior y posterior del acetdbulo. Cualquier
distanciamayor o menor debe considerarse como anormal.
Una disminucion en esta distancia sugiere una disminu-
cion de anteversion acetabular (Figura 2-A), mientras que
un aumento sugiere un aumento de la version acetabular
(Figura 2-B).

Laretroversion acetabular esta presente cuando el mar-
gen posterior termina en una posicioén mas medial que el
margen anterior, en relacion con el aspecto superior del bor-
de acetabular (Figura 2-C). Lossignos del lazoy lamediali-
zacion de la pared posterior también indican alteraciones de
retroversion acetabular (Figura 2-C). Debe tenerse cuidado
al efectuar estas estimaciones ya que la inclinacion anterior
de la pelvis reduce la anteversion, mientras que lainclina-
cion posterior laincrementa; asi mismo, la rotacion lateral
de la pelvis disminuye la anteversion acetabular en el lado
ipsilateral .3046-47

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

tomar decisiones clinicas (ya que depende de un muy buen
posicionamiento del paciente y del grado de inclinacion
acetabular), por lo que se considera a la tomografia axial
computarizada como esténdar de oro para medir laversion
acetabular.

Los resultados clinicos de la anteversidn de la caderain-
volucran a los dos componentes de la articulacion: el ace-
tébulo y el fémur, por 1o que es necesario hacer una eva-
[uacién simultédnea de anteversion de ambos componentes.
En la presente comunicacion solo se estudia la anteversion
acetabular.

Hoy por hoy se considera a los andlisis tomogréficos
axiales como el estéandar de oro para tales evaluaciones y
con esta tecnologia se pueden obtener imagenes de suma-
cion compuesta del acetdbulo y cuello femoral %849

Paratasar €l grado de afectacion del par articular Ténnis
y Heinecke® partieron del supuesto de que €l rango normal
de anteversion femoral y acetabular es de 15 a 20 grados
(grado 1) y propusieron una clasificacion para lo mismo
(Tabla 3). De la misma manera M cKibbin® propuso un in-
dice que gradia la inestabilidad articular. Este autor basd
sus resultados en el supuesto que los efectos de la antever-
sion femoral y acetabular pueden ser aditivosy compensar-
se entre si. Este indice se calcula sumando los éngulos de
anteversion femoral y acetabular, agrupandolos por rangos
y otorgandoles una calificacion. Por egemplo, un indice de
-3 (menos de 20°) representa un indice de inestabilidad baja

Grado Rango en grados Descripcién

-3 <10 Disminucion severa

-2 10a14 Disminucién moderada
1 15a20 Normal

+2 2la25 Incremento moderado
+3 >25 Incremento severo

Tonnis D, Heinecke A: JBJS Am 1999; 81: 1747-70.

Figura 2. Los margenes acetabulares anterior y posterior normalmente se encuentran separados aproximadamente 1.5 centimetros medidos a partir de
unalinea que parte del centro de lacabeza femoral y sedirige a centro del borde anterior del acetabular. Lafigura2-A muestraun acetabulo anteverso, la
figura 2-B muestra un acetabulo neutro y lafigura 2-C un acetabulo en retroversion.
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y un indice de +3 (més de 50°) representa una gran inesta-
bilidad (Tabla 4).

La version acetabular medida en estudios de tomografia
computarizada, se define como el angulo formado entre las
lineas base, de referenciay de anteversion® (Figura 1).

Como en toda medicion radiogréfica el correcto posicio-
namiento del paciente también es de importancia. Visers?
y otros®*%® encontraron que en la tomografia axial y en la
radiologia simple unainclinacion anterior de la pelvis re-
duce la anteversion acetabular, mientras que lainclinacién
posterior la aumenta.

La posicion neutra correcta de la pelvis se obtiene colo-
cando al paciente en dectbito ventral con las crestas iliacas
anteriores y la sinfisis pubica descansando sobre la mesa
(plano anterior de la pelvis paralela a la mesa radiol 6gica).
Se recomienda colocar un cojin debajo los tobillos y mante-
ner los pies paralelos entre si.

Los estudios y observaciones antes mencionados justi-
fican nuestro interés en conocer més acerca de las caracte-
risticas morfométricas del acetdbulo y por esta causa consi-
deramos pertinente estudiar este parametro ya que no hay
antecedentes de haberlo hecho en poblacion mexicana.

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

Tabla 4. Grados de inestabilidad (Indice de M cK ibbins?).

Grado indice de inestabilidad
-3 >20
-2 20a< 30
1 30a40
+2 >40 a 50
+3 > 50

McKibbin B: JBJS 1970; 52-B(1): 148-59.

efectuadas por nosotros. Sin embargo, cuando analizamos a
los pacientes del estudio tomamos en consideracion varias
posibles fuentes de error que pudieran afectar |a exactitud
del mismo. Para evitar al maximo los errores en la medi-
cion 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 critica fue la determinacion del sitio donde se
deben trazar las lineas de referencia para efectuar las medi-
ciones. Tomamos en cuenta que €l rastreador del tomégrafo
se mueve de arriba hacia abajo desde el techo acetabular 10
gue hace que lasimégenes parezcan masretroversasy ame-
diada que desciende €l rastreador el acetdbul o aparenta estar
més anteverso. Para evitar estos errores hicimos las medi-
ciones en laimagen que muestra el diametro mas grande de
la cabeza femoral y se considerd que en un acetabul o anor-
mal la medicidn tiene valor Unicamente en el sitio donde la
cabezafemoral es totalmente congruente con el cdtilo, tanto
posterior como anteriormente. Este nivel se eligio parala
medicion.

Nuestro estudio analizd 118 personas adultas, ortopédi-
camente sanas, 60 hombresy 58 mujeres con edad promedio
de casi 48 afos [47.7 + 16.7 (18 a 85)] La anteversion acu-
mulada de todo el grupo fue de 18.6° + 4.1°. Laanteversion
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 estadis-
ticamente significativas (p < 0.05) en cuanto a la antever-
sién derecha e izquierda en todo el grupo; sin embargo, si
hubo diferencias estadisticamente significativas (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 gercicio es que laantever-
sién promedio de todos estos estudios es de 18.6°, en todas
las comunicaciones se observo que la anteversion es mayor
en mujeres (promedio = 20.3°) que en hombres (promedio
= 18°). En nuestro estudio obtuvimos resultados similares

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

Autor n Total n Masc n Fem Método de medicion Anteversion ambos sexos Av masc Av fem
Tallroth® 70 35 35 TC axia 2-D 21°+ 7° 17° + 6° 23° £ 7°
(4°-37°) (4°-30°) (10°-37°)
Reikeras** 47 21 26 C axial 2-D 17.0° £ 6° ND ND
Anda>® 41 ND ND TC axia 2-D ND 19°+45° 22°+51°
Saikiat 92 52 36 TC axia 2-D 18.2° £ 5.6° 18.0° £ 6.1° 18.4° £ 62°
(8°-40°)
Stem®® 100 42 58 TC axia 2-D 23.0° £ 5° 22° £ 6° 24° £ 5°
(12° - 39°) (12° -39°) (16° -34°)
Kim® 27 ND ND TC axia 2-D 18.1(8° - 32°) ND ND
Baharuddin® 120 ND ND TC axia 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 axia 2-D 18.6° £ 4.1° 17.3+35 198+ 4.7
(10-25) (10-31)
Promedio general 18.6° 18.0 20.3
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al promedio general; ambos sexos: 18.6° + 4.1°, hombres:
18.0° y mujeres 20.3°. Debe [lamar |la atencién que los
rangos de anteversion en todos los estudios (incluyendo el
nuestro) son muy amplios por lo que es imprescindible con-
siderar este dato en la planificacion quirdrgica acetabular.

Conclusiones

Aunque el promedio general de anteversion es casi de
20°, hay grandes variaciones en los rangos de una poblacién
ortopédicamente sana. La anteversion es mayor en mujeres
gue en hombres y cuando se contrastan nuestros resultados
con los publicados por otros autores, el promedio de lain-
mensa mayoria de las mediciones sobrepasa los 15°. Este
ultimo dato nos debe hacer reflexionar en abandonar el pa-
radigma de colocar las copas protésicas acetabulares con
anteversion de 15° y efectuar acuciosas evaluaciones de este
parametro. Y no olvidar que pueden existir errores de medi-
cion derivados de un mal posicionamiento y/o las variacio-
nes que ocasiona lainclinacion anterior de la pelvis durante
latoma de los estudios.
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