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Artículo original

Prevalencia de datos radiográfi cos de pinzamiento femoroacetabular 
en adultos mexicanos

Gutiérrez-Ramos R,* Ávalos-Calderón SA,** Bahena-Peniche LA***

Hospital General Xoco

RESUMEN. Introducción: El pinzamiento fe-
moroacetabular (PFA) se considera actualmen-
te la causa principal de osteoartritis idiopática o 
primaria de cadera. Nuestro objetivo fue determi-
nar la prevalencia de datos radiográfi cos de PFA 
en la población adulta sin patología coxofemoral 
en un período de seis meses. Material y métodos: 
Estudio analítico, observacional, multicéntrico, 
ambispectivo y transversal realizado en archivos 
radiográfi cos digitales. Se midieron los ángulos de 
cobertura acetabular, cervicodiafi sario, inclinación 
acetabular y ángulo de Tönnis; el tipo de coxa, ín-
dice triangular y deformidad en mango de pistola. 
Resultados: De 212 articulaciones coxofemorales, 
49.1% (104/212) correspondieron a hombres y 
50.9% (108/212) a mujeres, con edad promedio de 
42.81 ± 17.9 años; 21 articulaciones (21/212, 9.9%) 
presentaron deformidad en mango de pistola más 
índice triangular positivo para cam. Para determi-
nar el tipo pincer, correlacionamos sobrecobertura 
acetabular, horizontalización acetabular, ángulo de 
Tönnis negativo (< 0o) y tipo de coxa profunda y/o 
protrusio, con una prevalencia de 5.66% de pincer 
(12/212). Discusión: Nuestra población es muy pe-
queña a pesar de involucrar varias instituciones; la 
prevalencia del PFA tipo cam predominó en hom-
bres, del lado derecho. El tipo pincer predominó 
en mujeres, del lado izquierdo. Este estudio está 
limitado por la amplia variación radiológica de la 
rotación femoral. Por otro lado, se aportan algunos 

ABSTRACT. Background: Femoroacetabular 
impingement (FAI) is a suggested diagnosis for 
pain in the hip in the absence of other apparent 
causes. It is thought to be a cause of progressive 
arthrosis of the hip. Our objective was to 
determine the prevalence of radiographic data 
of FAI in the adult population without hip 
pathology over a period of six months. Material 
and  methods :  Analy t i ca l ,  observat iona l , 
multicentric, ambispective and transverse study 
based on digital X-rays analysis. Measurements 
of the lateral center-edge angle of Wiberg, 
acetabular inclination, Tönnis angle and the 
neck shaft angle of the proximal femur were 
made; a pistol grip deformity of the femoral 
head, the triangular index and the shape of 
the coxofemoral joint were also evaluated. 
Results: From a total of 212 hips evaluated, 
104 were in males and 108 in females, with 
an average age of 42.81 years; 21 had a pistol 
grip deformity and a positive triangular index 
for cam type. The pincer type was found in 12 
hips. Discussion: In this multicentric study, 
the FAI cam type predominated in men on 
the right side; the pincer type predominated 
in women on the left side; this is similar to 
what has been reported in other populations. 
This study is limited by the wide variation in 
the femoral rotation; as an advantage, it was 
randomly carried out and provides some data 
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datos sobre la prevalencia de deformidades de la 
cadera, previamente no registrada.

Palabras clave: Pinzamiento, cadera, femoroa-
cetabular, radiografías, diagnóstico.

on the prevalence of deformities of the hip, not 
previously registered.
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Introducción

Recientemente, la osteoartritis (OA) fue reconocida 
como una causa de discapacidad que ocasiona un enorme 
gasto en los servicios de salud y gran deterioro en la ca-
lidad de vida del individuo afectado.1 Para el año 2030, 
solamente en Estados Unidos de América, se espera que 
debido al envejecimiento poblacional existan aproxima-
damente 40 millones de personas afectadas con artrosis 
de cadera o enfermedades articulares incapacitantes, con 
un aumento estimado en las artroplastías por esta causa de 
hasta 174%.2

La osteoartritis de la cadera o coxartrosis ha si do con-
siderada desde antaño de etiología secundaria (a enferme-
dades congénitas o deformidades del desarrollo) o primaria 
(presuntamente debida a alguna deformidad cartilaginosa 
subyacente).3 Los hallazgos de estudios recientes sugieren 
que la  coxartrosis primaria es también secundaria a anorma-
lidades del desarrollo debido a un pinzamiento localizado 
en la superfi cie femoroacetabular, más que debida a un es-
trés por contacto excesivo.4

De acuerdo con Clohisy,5 el pinzamiento femoroaceta-
bula r (PFA) es causa de osteoartritis idiopática o primaria 
de cadera; sin embargo, aún hay poca literatura respecto 
a la prevalencia de anormalidades de la cabeza femoral y 
acetábulo en pacientes sin coxalgia o patología previa. Bedi 
y sus colaboradores6 consideran que el PFA representa el 
mecanismo más común que desencadena el daño temprano 
al cartílago articular en la cadera no displásica; por lo tanto, 
la pronta intervención, previa a la aparición de daño condral 
irreversible, es crítica para el éxito a largo plazo de la ciru-
gía del PFA.

En 1965, Murray describió una deformidad por desplaza-
miento posterior de la cabeza femoral, que produce una re-
lación patológica de la misma con el cuello y se caracteriza 
por una inclinación residual en varo, acortamiento cervical 
y remodelación de la parte externa de la cabeza.3

En 1975, Stulberg y su grupo acuñaron el término «de-
formidad en mango de pistola» del fémur proximal, que 
consiste en un cuello femoral aplanado en su porción lateral, 
que produce bloqueo a nivel de la unión cervicocefálica in-
ferointerna, además de pérdida de altura y ensanchamiento 
de la cabeza femoral.3 El contacto anormal que se produce 
durante el movimiento conducirá eventualmente a lesiones 
del labrum y del cartílago acetabular adyacente. Dichas le-
siones progresivas condicionan una enfermedad articular 
degenerativa.7

El PFA tipo pincer fue descrito por primera vez por Ganz 
y Myers en 1999, como una complicación posterior a la os-
teotomía periacetabular empleada como tratamiento de la 
displasia acetabular.8

En 1999, Rab y sus colegas demostraron que el choque 
de la metáfi sis femoral deformada con el reborde acetabular 
era responsable del aumento de la presión intraarticular, y 
así ocasionaba una lesión articular irreversible. A este pro-
ceso se conoce como tipo cam, y se caracteriza por profun-
das lesiones condrales y daño secundario del labrum. La 
otra forma de pinzamiento, el tipo pincer, afecta primero al 
labrum, con lesiones posteriores al cartílago articular.9

En 2000, Leunig observó la presencia de cambios artró-
sicos precoces relacionados con grados variables de epifi -
siólisis de la cabeza femoral.8 Recientemente, Gosvig y su 
equipo detectaron en la población general la presencia de 
giba ósea en la transición cabeza-cuello en 10% de los va-
rones y 2% de las mujeres asintomáticas.8 El hecho de que 
existan manifestaciones radiográfi cas en ausencia de datos 
clínicos sustenta la hipótesis  de que el PFA es un problema 
dinámico y relacionado con el movimiento, no con sobre-
carga estática.

En el año 2003, Ganz y sus colaboradores postularon que 
el PFA puede explicar muchos casos de artrosis idiopática 
de la cadera.8 Fue el mismo Ganz quien describió la téc-
nica de luxación femoroacetabular segura basada en datos 
anatómicos novedosos sobre la vascularidad de la cabeza 
femoral,8,10 con lo que adquirió auge el tratamiento del PFA.

De acuerdo con la literatura, de forma general, los pa-
cientes con PFA son jóvenes, entre los 20 y 30 años en pro-
medio; la prevalencia estimada oscila entre 10 y 15%.11 El 
pinzamiento tipo cam es más prevalente en pacientes del 
sexo masculino, y se ha reportado que hasta 25% de los 
hombres jóvenes presentan PFA,12 con un promedio de edad 
de 32 años. El PFA tipo pincer es más prevalente en mujeres 
jóvenes, generalmente en la quinta década de la vida, y se 
produce por un impacto lineal por una sobrecobertura local 
(dada por una retroversión acetabular) o general (coxa pro-
funda o protrusio acetabuli). El patrón del daño está más 
restringido al acetábulo y el proceso degenerativo es más 
lento. Sin embargo, la mayoría de las caderas presentan un 
patrón mixto en el momento del diagnóstico, con un patrón 
de predominio tipo cam.4

La evaluación radiográfi ca inicial puede realizarse con 
una proyección anteroposterior de pelvis que incluya ambas 
caderas en una rotación femoral interna de 15o para identifi -
car anormalidades morfológicas tanto femorales como ace-
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Tabla 1. Valores normales y patológicos de las mediciones empleadas en este estudio y su traducción clínica.

Parámetro Valor normal Valores patológicos Traducción

Índice de agujeros obturados de Tönnis 0.6-1.8 Fuera de rango Implica rotación pélvica excesiva

Ángulo cervicodiafi sario 125-133o < 125o. Coxa vara
> 133o. Coxa valga

PFA tipo cam

Deformidad en mango de pistola Ausente Presente. Deformidad tipo cam
Índice triangular R = r PFA = R ≥ r + 2 mm

Ángulo de Wiberg 25-38o < 25o. Falta de cobertura, displasia
> 38o. Sobrecobertura acetabular

PFA tipo pincer

Ángulo de inclinación acetabular 40-45o < 40o. Acetábulo horizontalizado
> 45o. Acetábulos verticalizados

Ángulo de Tönnis 0-10o < 0o. Sobrecobertura
> 10o. Displasia acetabular

Tipo de coxa Normal Profunda o protrusio
Versión acetabular Anteverso Retroverso

Figura 1. Con base en la plantilla de Mose (PM) o de círculos concéntri-
cos, se determinó la esfericidad de la cabeza femoral. Se observan otras 
líneas utilizadas en este estudio, como el ángulo de cobertura acetabular 
(ACA), el ángulo cervicodiafi sario (ACD), la línea de Köhler (LK) y la 
línea interlágrimas (LIL). En la cadera izquierda se aprecia una geoda cer-
vical (fl echa blanca), una complicación del impacto del cuello femoral de-
forme sobre el reborde acetabular.

LKLK

ACAACA

ACDACD

LILLIL

PMPM

tabulares.13 Puede hacerse una revisión más detallada con 
la proyección axial de Dunn y la lateral pura, así como la 
imagen por tomografía axial o resonancia magnética.8

Material y métodos

El objetivo de nuestro estudio fue determinar la prevalen-
cia de datos radiográfi cos de pinzamiento femoroacetabular 
en adultos de tres hospitales generales de la Secretaría de 
Salud. Se obtuvieron archivos radiográfi cos digitales pro-
cedentes del software Carestream Vue Motion© (Carestream 
Health, Inc. 2016, versión 12.1.0.2146) del 01 de Diciembre 
de 2015 al 30 de Mayo de 2016.

Se incluyeron pacientes de ambos sexos, adultos, de 17 
años de edad en adelante. Para eliminar pacientes con pato-
logía coxofemoral conocida, se realizó un tamizaje inicial y 

se eliminaron radiografías con datos de reemplazos articula-
res, cirugías previas que modifi caron la anatomía articular, 
coxartrosis grado IV por Kellgren y Lawrence, datos de pa-
tologías congénitas o sus secuelas (displasia del desarrollo 
de la cadera, enfermedad de Legg-Calve-Perthes y epifi sio-
listesis) y osteosíntesis.14

El análisis estadístico se realizó con ayuda del software 
SPSS (SPSS 15.0.1 for Windows, 2006). La edad y el sexo 
se obtuvieron de los expedientes clínicos elec trónicos. 
Las radiografías se midieron de forma manual; los valores 
normales de los diferentes parámetros se establecieron de 
acuerdo a la literatura (Tabla 1).

El índice de agujeros obturados de Tönnis se realizó para 
descartar radiografías con rotación pélvica excesiva.14

Como primera referencia, se trazó la línea interlágrimas. 
Con base en la plantilla de círculos concéntricos de Mose, 
se determinaron el centro geométrico y la esfericidad cefáli-
ca femoral (Figura 1).

Se midieron el ángulo cervicodiafi sario, el de cobertu-
ra acetabular15 y el de inclinación acetabular; el ángulo de 
Tönnis se tomó trazando una línea paralela a la línea in-
terlágrimas que pasa por la parte interna de la esclerosis 
del techo acetabular y otra que nace del mismo y se dirige 
hacia la parte osifi cada externa del acetábulo, sin tomar en 
cuenta osteofi tos (Figura 2). El tipo de coxa se seleccionó 
de acuerdo al contacto del fondo acetabular con la línea de 
Köhler: si el trasfondo la tocaba se consideró profunda, si la 
sobrepasaba —o, incluso, si la cabeza femoral la tocaba—, 
se consideró protrusio.

Se hizo una búsqueda de la versión acetabular mediante 
la identifi cación del signo de crossover, ubicando la pared 
posterior y su entrecruzamiento con la anterior.

Durante el estudio encontramos imágenes radiopacas 
triangulares en la periferia acetabular, de predominio supe-
roexterno, las cuales se consideraron como lesiones labrales 
calcifi cadas.

Uno de los parámetros más utilizados para la determi-
nación de la anesfericidad cefálica femoral es el ángulo 
alfa,16,17 tanto en proyecciones anteroposteriores de cadera18 
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como en proyecciones axiales de Dunn; sin embargo, di-
cha medición no se obtuvo en el presente estudio, por lo 
que decidimos utilizar el índice triangular para el mismo fi n 
(Figura 3).

Resultados

Revisamos 153 radiografías simples de pelvis en proyec-
ción anteroposterior; tras someter a criterios de exclusión, 
se llegó a un total de 106 radiografías, es decir, 212 articu-
laciones. De la población, 49.1% fueron hombres y 50.9% 
mujeres.

Los índices de agujeros obturados de Tönnis fueron des-
de 0.63 hasta 1.33, con un promedio de 1.00 (DE ± 0.145).

La edad promedio fue de 42.81 años (DE ± 17.917 años), 
con un rango de 17 a 94 años de edad.

Deformidades tipo cam. Se ha relacionado la coxa vara 
con PFA tipo cam, además de la anesfericidad cefálica y un 
índice triangular con un radio patológico.

Obtuvimos 129 mediciones posibles; el resto se descarta-
ron debido a una rotación femoral excesiva que hizo inade-
cuada la medición, específi camente del cuello. De las 129 
coxas medidas (100%), 56 se encontraron dentro de la nor-
malidad (43.4%), 64 fueron coxas valgas (49.6%) y nueve, 
coxas varas (6.9%).

La deformidad en mango de pistola se observó en 38 
caderas (17.9%), mientras que el índice triangular positivo 
para pinzamiento tipo cam estuvo presente en 31 (14.6%); 
24 acetábulos mostraron imágenes triangulares periféricas 
sugestivas de lesión y calcifi cación labral (24/212; 11.3%).

Al hacer la correlación de caderas con deformidad en 
mango de pistola más índice triangular positivo para cam, se 
obtuvieron 21 articulaciones (9.9%), de las cuales 18 fueron 
de hombres y tres de mujeres.

Deformidad tipo pincer. Se estableció el PFA tipo pin-
cer con base en la sobrecobertura y la horizontalización 
acetabular, las coxas profundas y protrusio, y el ángulo de 
Tönnis negativo.

El ángulo de Wiberg o la cobertura acetabular se de-
terminó en el total de las articulaciones y obtuvimos displa-
sia acetabular en ocho (3.77%), con una media de 21.13o 
± 3.48o. La sobrecobertura acetabular se presentó en 65 
(30.66%), con una media de 42.51o ± 2.85o. Los acetábu-
los con cobertura dentro de parámetros normales fueron 139 
(65.56%), con una media de 33.31o ± 3.36o.

La inclinación acetabular se observó horizontalizada en 
75 (35.37%), con valores medios de 35.88o ± 2.76o, mien-
tras que la verticalización se obtuvo en 29 (13.67%), con 
media de 48.34o ± 2.34o, con 108 acetábulos (50.94%) con 
inclinación acetabular normal, con valores medios de 42.15o 
± 1.91o.

Los acetábulos con ángulos de Tönnis menores a 0o 
fueron 58 (27.35%), con valores medios de -4.10o ± 2.44o. 
Los acetábulos displásicos con ángulos de Tönnis elevados 
(> 10o) fueron 14 (6.60%), con medias de 12.29o ± 1.43o. 
Los acetábulos con ángulos de Tönnis normales fueron 140 
(66.03%), con medias de 4.74o ± 2.70o.

Se determinó el tipo de coxa y encontramos 101 coxas 
normales (47.64%), 106 coxas profundas (50%) y cinco 
protrusio (2.35%).

Figura 2. Se observa la línea interlágrimas (LIL); con base en ella, se traza 
el ángulo de inclinación acetabular (AIA). Se aprecia el ángulo de Tönnis 
(AT) y, nuevamente, la línea de Köhler (LK) para determinar la protrusión 
cefálica hacia la pelvis.

LILLIL

LKLK

ATAT

AIAAIA

Figura 3. Se muestra la fórmula para obtener el índice triangular, el cual, 
una vez positivo (*), se considera compatible con PFA tipo cam. CF, eje 
del cuello femoral. R, radio patológico, igual a r + 2 mm; r se considera el 
radio normal.

rr
RR

CFCF
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Correlación con sexo. Encontramos que la coxa vara es 
más frecuente en hombres que en mujeres, en una relación 
5:4. De los 65 acetábulos con sobrecobertura acetabular, 31 
fueron hombres (47.69%) y 34 mujeres (52.3%).

De los 75 acetábulos horizontalizados, 46 fueron hom-
bres (61.3%) y 29 mujeres (38.7%).

Se presentaron 58 acetábulos con un ángulo de Tönnis 
negativo, de los cuales 23 fueron hombres (39.7%) y 35 mu-
jeres (60.3%).

De acuerdo al tipo de coxa, 111 pacientes tuvieron co-
xas profundas y/o protrusio; de ellos, 45 fueron hombres 
(40.54%) y 66 mujeres (59.45%). De los 38 casos con de-
formidad en mango de pistola, 28 fueron hombres (73.7%) 

y 10 mujeres (26.3%). De los 31 casos con índice triangular 
positivo para cam, 22 fueron hombres (71%) y nueve mu-
jeres (29%). Respecto a los 24 casos con datos radiológicos 
sugerentes de lesión labral, 14 fueron hombres (58.3%) y 10 
mujeres (41.7%) (Figura 4).

Estadística analítica. Se realizaron pruebas no paramé-
tricas para comparar valores cualitativos mediante la prueba 
de χ2 (test de Pearson), con un valor de p < 0.01.

Encontramos que existe una relación estadísticamente 
signifi cativa entre el sexo y la horizontalización acetabular 
(χ2 = 0.0079), el tipo de coxa (χ2 = 0.007), la deformidad 
en mango de pistola (χ2 = 0.0007) y el índice triangular (χ2 
= 0.008). La sobrecobertura acetabular tiene una relación 
estadísticamente signifi cativa con la horizontalización ace-
tabular (χ2 = 0.0048) y el ángulo de Tönnis negativo (χ2 = 
0.000000022); queda por encima de nuestro valor límite de 
p la relación con el tipo de coxa (χ2 = 0.011).

La horizontalización acetabular tiene, a su vez, relación 
estadísticamente signifi cativa con datos sugestivos de le-
sión labral (χ2 = 0.00059), mientras que con el ángulo de 
Tönnis negativo presenta un valor mayor a nuestro valor de 
p (χ2 = 0.015). La deformidad en mango de pistola, ade-
más de la correlación signifi cativa con el sexo, tiene una 
relación con los datos sugestivos de lesión labral (χ2 = 
0.0000000003) y el índice triangular positivo para cam (χ2 = 
0.0000000000000000).

Discusión

Se determinó que el PFA tipo cam predominó en hombres 
y el tipo pincer en mujeres (Figura 5). Encontramos que, en 
efecto, hay una estrecha relación entre la deformidad en man-
go de pistola (cualitativa) y el índice triangular positivo para 
cam (cuantitativo), mientras que la sobrecobertura acetabular, 
la horizontalización, el tipo de coxa profunda y/o protrusio y el 
ángulo de Tönnis negativo se presentan juntos con frecuencia.

Existen trabajos similares con muestreo aleatorio que in-
cluyen poblaciones de más de mil muestras.19,20 En 2015, se 

Figura 4. Se aprecia la morfología típica de la deformidad en mango de 
pistola del fémur proximal, además de la imagen triangular superoexterna 
sugestiva de lesión labral calcifi cada.

Sexo de los pacientes
 Masculino

 Femenino

Figura 5.

Se observa la prevalencia de PFA 
tipo pincer con predominio en mu-
jeres (izquierda), y el predominio 
en hombres del tipo cam (derecha).

PFA tipo pincer

33.33%
4.0

66.67%
8.0

PFA tipo cam

14.29%
3.0

85.71%
18.0
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publicó un estudio morfológico que describe la prevalencia 
y relación con edad y sexo del PFA, específi camente el tipo 
cam, en muestras cadavéricas de individuos mexicanos,21 
con resultados semejantes a otros publicados en diferentes 
poblaciones europeas.

Al hablar de mediciones acetabulares y de características 
cualitativas como el tipo de coxa, es muy importante eli-
minar el factor de rotación pélvica para evitar mediciones 
incorrectas, sobre todo en ángulos cuyos valores general-
mente son bajos, como el  de Tönnis. Como nuestras radio-
grafías oscilaron en índices de Tönnis desde 0.63 hasta 1.33, 
podemos considerar que hubo mínima rotación.

La determinación del ángulo cervicodiafi sario es impor-
tante porque diversos autores lo han descrito como un factor 
predisponente para PFA tipo cam cuando se encuentra en 
rangos menores a 125o (coxa vara). En este estudio, hubo 
un gran número de valores perdidos debido a que no se tuvo 
control sobre la rotación femoral durante la toma de las ra-
diografías.

Destaca la prevalencia de coxas profundas, aproximada-
mente 50%, tanto en hombres como en mujeres, con un evi-
dente predominio en individuos femeninos y, en específi co, 
en el lado derecho. De la misma manera, sobresale la pre-
sencia de cuatro coxas protrusio izquierdas y una derecha, 
todas en pacientes del sexo femenino. Ya que se ha hecho un 
nexo entre la profundidad de la coxa y el PFA tipo pincer, se 
corrobora una vez más lo descrito en literatura internacional 
sobre la predisposición al PFA tipo pincer en mujeres.

No encontramos ninguna coxa con acetábulo retroverso 
con base en el signo de crossover; sin embargo, puede estar 
en relación con la calidad de las imágenes.

Pinzamiento femoroacetabular tipo cam. La forma 
cuantitativa más difundida para medir la anesfericidad de la 
cabeza femoral es con el ángulo alfa, ya sea en una proyec-
ción radiográfi ca axial o bien, de forma ideal, en una tomo-
grafía computada. Debido a que nos basamos en imágenes 
de radiografías simples anteroposteriores preexistentes, no 
se controló la técnica radiográfi ca ni la posición del pacien-
te; por lo tanto, empleamos la plantilla de Mose para, de 
forma cualitativa, determinar anesfericidad cefálica, agru-
pando dichas coxas en deformidad en mango de pistola.

Para realizar una comparación entre valores cualitativos 
(deformidad en mango de pistola) y cuantitativos, decidi-
mos medir el índice triangular, descrito por Gosvig y sus co-
laboradores,20 ya que existen pruebas en las que se observa 
una mínima variabilidad de dichas mediciones, a pesar de 
la rotación femoral gradual. Morfológicamente, se encontró 
que la prevalencia de deformidad en mango de pistola se ha-
lla en el sexo masculino en una relación 3:1 respecto al fe-
menino, con predominio bilateral seguido del lado derecho.

Pinzamiento femoroacetabular tipo pincer. Al realizar 
la correlación entre ángulos de cobertura acetabular exce-
sivos y el ángulo de Tönnis negativo, encontramos mayor 
prevalencia del PFA tipo pincer en mujeres, del lado iz-
quierdo y a partir de los 45 años de edad La prevalencia 
de coxas profundas se ha descrito como predisponente al 

pinzamiento tipo pincer; sin embargo, existe literatura re-
ciente en donde no es un factor patológico importante.22 
Observamos una relación estadísticamente signifi cativa en-
tre el ángulo de Tönnis, el de inclinación acetabular y el de 
cobertura acetabular con la coxa profunda y/o protrusio; sin 
embargo, una coxa profunda o protrusio por sí sola no nece-
sariamente se acompaña de un pinzamiento.

No hemos hallado en la literatura un criterio morfológico 
cualitativo para pincer similar a la deformidad en mango de 
pistola para cam. Consideramos que vale la pena emplear 
dos o más criterios radiográfi cos para determinar la presen-
cia de PFA tipo pincer, ya que de acuerdo con nuestros ha-
llazgos, no puede existir un dato patológico sin otro.

Recientemente, se ha propuesto una zona omega23 que 
incluye el ángulo alfa, la cobertura acetabular, la versión 
acetabular, femoral y el ángulo cervicodiafi sario, todos eva-
luados mediante tomografía computada; sin embargo, no 
existe un índice puramente radiográfi co.

Se ha identificado una relación entre el PFA tipo cam 
y actividades deportivas vigorosas,24 por lo que se podría 
ahondar este estudio con un perfi l epidemiológico que tome 
en cuenta las actividades mismas de los pacientes analiza-
dos, desde el ofi cio como las actividades de esparcimiento.

Conclusiones

No existe un índice que incluya criterios mayores y/o 
menores para el diagnóstico radiográfi co del PFA. La radio-
grafía simple de pelvis es un método efi caz para determinar 
datos de PFA, siempre y cuando se logre una estandariza-
ción en las mediciones y la técnica radiográfi ca. Este estu-
dio servirá como fundamento para próximas investigaciones 
en población mexicana.
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