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Summary

Objective: To stablish the frequency in which radiographic control parameters are
achieved in pacients who underwent total cementless hip arthroplasty in the period
January 2014-June 2015 at the Traumatology and Orthopedics service of Cayetano
Heredia Hospital.

Material and methods: 90 pacients undergoing this type of surgery between January
2014 and June 2015 were included, first accessing the surgery report book, obtaining
their name, sex, age and diagnosis; and then their immediate post-surgical radiographs
(the first 24 hours after surgery) were accessed through the electronic recording of X-
rays of the Traumatology and Orthopedics service, making measurements to see if they
meet the parameters of good prognosis stablished by the literature.

Results: The mean age of the 90 patients evaluated was 58.2 years. 61.1% were female.
Hip osteoarthritis was the etiology in 66.6% of patients undergoing surgery. The
parameter that had the highest achievement was the lower limb length (90%), and the
one that had the lowest achievement was the lateral acetabular inclination (72.2%).
32.2% met all six radiographic parameters, while 40% met five. The majority of
patients who met six and five parameters were women (65.5% and 52.8% respectively).
Conclusions: The achievement of the radiographic control parameters obtained in our
study is more frequent comparing it with international studies, largely because of
following the recommendations provided by the literature.
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Resumen

Objetivo: Determinar la frecuencia en que se logran parametros de control radiografico
en pacientes que se sometieron a artroplastia total de cadera no cementada en el periodo
enero 2014-junio 2015 en el servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital
Cayetano Heredia.

Material y métodos: Se incluyeron 90 pacientes sometidos a este tipo de cirugia entre
enero 2014 y junio 2015 en el hospital mencionado, accediendo primero al libro de
reporte de operaciones, obteniendo su nombre, sexo, edad y diagndstico; y después
mediante el nombre se accedié a sus radiografias post quirtrgicas inmediatas (primeras
24 horas después de la cirugia) a través del registro electrénico de radiografias del
servicio de Traumatologia y Ortopedia, realizando mediciones para ver si cumplen los
parametros de buen prondéstico descritos por la literatura.

Resultados: La edad promedio de los 90 pacientes evaluados fue 58,2 afios. El 61,1%
eran del sexo femenino. La artrosis de cadera fue la etiologia en el 66,6% de los
pacientes sometidos a la cirugia. El pardmetro que obtuvo mayor logro fue la longitud
de miembro inferior (90%), y el de menor logro fue la inclinacion acetabular lateral
(72,2%). El 32,2% cumplié los seis pardmetros radiograficos, mientras que el 40%
cumplio cinco. La mayoria de pacientes que cumplieron seis y cinco parametros fueron
mujeres (65,5% y 52,8% respectivamente).

Conclusiones: El logro de los parametros de control radiografico obtenido en nuestro
estudio es mas frecuente comparandolo con estudios internacionales, en gran medida
por aplicar las recomendaciones brindadas por la literatura.

Palabras clave

Artroplastia de reemplazo de cadera, radiografia, parametros



Introduccion

La artroplastia total de cadera es uno de los procedimientos ortopédicos mas exitosos en
la cirugia traumatoldgica. Esta permite restablecer la funcion de la articulacién, aliviar
el dolor y garantizar una mejora en la calidad de vida del paciente. (1) Los implantes
utilizados en esta cirugia han demostrado tener una tasa de duracion de mas del 90% en

un periodo de 15 a 20 afios. (1)

El abordaje quirurgico empleado en el hospital de nuestro estudio es el posterior, uno de
los méas usados a nivel mundial y de los que se dispone de mas experiencia, que se
realiza a través del musculo gliteo mayor y por detras del masculo glateo medio. (2)
Tiene ventajas como la exposicion completa de la cabeza femoral, sin lesionar el
aparato extensor y desventajas como mayor riesgo de lesion vascular y las
consecuencias de la seccién de los musculos rotadores cortos. (2) Cabe resaltar que no

existen datos suficientes para afirmar que un abordaje quirdrgico es mejor que otro. (2)

El estado del paciente post operado puede ser evaluado por distintos estudios de
imagenes como ultrasonido, tomografias computarizadas y resonancias magnéticas; sin
embargo, la radiografia tiene un papel principal en la evaluacion inicial de una
artroplastia de cadera cementada o no cementada, tanto en el periodo inmediato como
en el seguimiento a largo plazo. (3) Se prefieren las radiografias por su bajo costo,
menor exposicion a la radiacion, mayor alcance en comparacion a las tomografias y
resonancias magnéticas, ademas de mayor familiaridad y experiencia para el analisis
por parte de los especialistas. (4)

Existen distintos métodos descritos para la evaluacion clinica y radioldgica de un

paciente post artroplastia total de cadera. En los scores clinicos se busca evaluar la



percepcion de dolor ante las actividades, la funcion de la articulacion, entre otros. (3)
Mientras que en las evaluaciones radiograficas se establecen parametros como la
inclinacion lateral acetabular, el offset femoral, la posicion del componente femoral, la
diferencia de longitud de los miembros inferiores, entre otros. (3) El grado de
funcionalidad post-quirurgico estd relacionado a numerosos factores, tanto a factores
intrinsecos del paciente (comorbilidades) como el grado de soporte social, adherencia al
tratamiento, terapia fisica, grado de actividad fisica; sin embargo, el logro de los

parametros radiogréaficos es el factor mas importante. (4)

La medicion de parametros radiogréficos mediante software es una herramienta
reconocida y ampliamente utilizada para la evaluacion postoperatoria de pacientes
sometidos a artroplastia total de cadera. Tiene la validez y confiabilidad requerida para

ser usada en la practica clinica. (4)

El objetivo general de este estudio es describir la frecuencia en que se logran los
parametros de control radiografico en pacientes sometidos a artroplastia total de cadera
(ATC) no cementada en el servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital

Cayetano Heredia (HCH) en el transcurso del periodo enero 2014-junio 2015.

Debemos destacar que este tipo de estudio no se habia realizado antes en el hospital
referido, ni en otros hospitales del Perd; a nivel internacional no existen estudios que
incluyan tal nimero de parametros, y los resultados obtenidos serian muy importantes
con el fin de dar una perspectiva real de qué tan cerca se encuentran de obtener un
resultado ideal, implementar medidas preoperatorias e intraoperatorias para lograrlo, y
asimismo ser punto de partida para investigaciones radiograficas futuras a largo plazo

que incluyan parametros como la fijacion y estabilidad de las protesis colocadas.



Material y métodos

En este estudio descriptivo de tipo serie de casos, se empled el libro de reporte
operatorio del servicio de Traumatologia y Ortopedia, del cual se obtuvo los nombres de
los pacientes sometidos a artroplastia total de cadera no cementada entre Enero 2014 a
Junio 2015 en el HCH, asi como su edad, sexo y diagnostico por el cual se sometieron a
la cirugia. Antes del inicio del estudio, se obtuvo aprobacion por parte del Comité
Institucional de Etica en la Investigacion del HCH y de la Universidad Peruana

Cayetano Heredia.

Los pacientes que fueron incluidos en el estudio fueron aquellos que se sometieron a
una artroplastia total de cadera primaria durante enero del 2014 a junio del 2015,
aquellos que tenian una radiografia anteroposterior (AP) post operatoria inmediata
(primeras 24 horas después de la cirugia) en el registro electrénico del Servicio de
Traumatologia y Ortopedia, que cumpla con las siguientes caracteristicas: que sea
nitida, centrada (agujeros obturadores del mismo tamafio), y que incluya al menos el
tercio proximal de ambos fémur. Se excluyeron pacientes menores de edad, pacientes
que se sometieron a artroplastia de cadera previamente. Debido a que se tomaron en
cuenta parametros de control radiografico que comparan la protesis de cadera instaurada
con la cadera opuesta, se excluy6 todo paciente con la cadera opuesta afectada por
alguna patologia incluyendo artrosis severa. Por ultimo, se excluyeron radiografias de

mala calidad.

Desde enero del 2014 a junio del 2015, 110 pacientes fueron sometidos a una
artroplastia total de cadera no cementada en el servicio de Traumatologia y Ortopedia,

de los cuales 90 cumplieron los criterios de inclusion. Un cirujano entrenado en



artroplastia realiz6 todas las cirugias. A todos los pacientes se les operd en decubito

lateral usando el abordaje posterior.

A todos los pacientes que se operd, se les tomd radiografia anteroposterior de pelvis
dentro de las 24 primeras horas después de haber concluido la cirugia. Las radiografias
se obtuvieron de manera digital mediante el software “XERO 3.0 SU1 de Afga
Healthcare”, con el que cuenta el HCH, y la medicidn se realiz6 en dicho software en un
monitor LDC de 22 pulgadas. La medicion de pardmetros radiogréficos se llevo a cabo
por un médico independiente previamente capacitado por un médico traumatologo

independiente con experiencia en mediciones radiogréficas.

Para medir el pardmetro de discrepancia de longitud de miembros inferiores se midi6 la
distancia entre el borde inferior de la lagrima acetabular y el centro de los trocanteres
menores de cada fémur (imagen 1). (5) Se hall6 la diferencia de dicha distancia entre
ambos lados. (5) Una discrepancia de hasta 1 cm fue considerada como aceptable y bien

tolerada por los pacientes. (5)

El centro de rotacion vertical del acetdbulo u offset acetabular vertical se determino
hallando la distancia vertical entre el centro de la cabeza del fémur (puntos en la imagen
4) hasta la linea que une las tuberosidades isquiaticas (linea A en imagen 4). (3) Esta
distancia debe ser similar a la hallada en la cadera contralateral (3), si es que esta Ultima

no tiene patologia. (6) Se tolerd hasta 5 mm de diferencia entre ambas caderas. (7)

El centro de rotacion horizontal del acetdbulo u offset acetabular horizontal se hallo
midiendo la distancia entre el centro de la cabeza del fémur y el margen lateral de la
lagrima acetabular (imagen 2). (3) (8) La distancia debe ser igual a la de la cadera

contralateral, se tolerd hasta 4 mm de diferencia entre ambas caderas. (3)



La inclinacion acetabular lateral se midié como el &ngulo entre una linea que pasa por el
borde lateral o apertura de la copa y una linea que pasa por el punto mas inferior de las
tuberosidades isquiaticas (imagen 3), el cual fluctda entre 30° y 50° normalmente, de

acuerdo a Lewinnek y cols. (3) (5) (8).

Para medir el parametro posicion del componente femoral, se hallo el &ngulo entre una
linea trazada a lo largo del eje femoral (linea F en imagen 4) y una linea trazada a lo
largo del cuello del fémur (linea G en imagen 4). (9) Se consider6 normal cuando el

angulo se encontraba entre 135° y 155°. (9)

El offset femoral en la cadera sana se midi6 como la distancia entre el centro de la
cabeza femoral (puntos en la imagen 4) y una linea trazada en el eje femoral anatémico
(linea F en imagen 4), mientras que para el offset femoral en una prétesis de cadera se
midié la distancia desde el centro de la cabeza prostética hasta la linea del eje femoral.
(10) Se considera normal, cuando la diferencia entre el offset calculado del lado

operado y del lado sano se encuentra entre -5 mm y 5 mm. (10)

En lo que respecta al anélisis estadistico, los datos obtenidos del libro de reporte
operatorio (nombre, edad, sexo y diagndstico de los pacientes) y las mediciones de los
parametros radiograficos fueron recolectados en fichas que posteriormente se grabaron
en una base de datos en formato Excel, donde se omitid el nombre, (se otorgd la
nominacion “Paciente 17, “Paciente 2”), se mantuvo las otras variables y se coloco las

diversas mediciones.



Resultados

Se revisaron los datos demograficos de los 90 pacientes cuyas radiografias fueron
sometidas a medicién de pardmetros radiograficos. La edad promedio de los pacientes
en el tiempo de la cirugia fue 58,2 (rango 27-91). El estudio incluyé 55 pacientes

mujeres (61,1%) y 35 pacientes hombres (38,8%).

La mayoria de pacientes presenté como diagndstico artrosis (60 pacientes, 66,6%). En
segundo lugar, 24 pacientes presentaron fractura cervical femoral (26,6%). Diagnésticos
menos frecuentes fueron necrosis 6sea avascular, displasia de cadera, artrosis y necrosis

juntas. (Tabla 1)

Se obtuvo la frecuencia y porcentaje de radiografias que cumple cada parametro de
control radiografico. Se logré en mayor proporcién el cumplimiento del parametro
longitud de miembro inferior, 81 pacientes (90%) presentaron una discrepancia de
méaximo 1 cm. En segundo lugar, se logrd el cumplimiento del pardmetro posicion del
componente femoral, ya que 78 pacientes (86,6%) presentaron radiograficamente un
angulo entre 135 y 155 grados. El parametro radiografico que se cumplié en menor
frecuencia fue la inclinacion acetabular lateral, 65 pacientes (72,2%) presentaron
radiografias que se encontraban en la zona segura de Lewinnek, teniendo un angulo

entre 30 y 50 grados. (11) (Tabla 2)

En lo que respecta a la frecuencia y porcentaje segin la cantidad de pardmetros
radiogréaficos cumplidos, 29 pacientes (32,2%) cumplen todos los parametros de control
radiografico. La mayoria de pacientes cumplen cinco parametros (36 pacientes, 40%).
Cabe resaltar que solo una persona cumplio solo dos pardmetros, ninguna cumple un

solo parametro y ninguna no cumple ningdn parametro. (Tabla 3)



Cuando se agrup0 la cantidad de parametros radiograficos cumplidos segin sexo, se
observo que de los pacientes que cumplieron seis parametros, el 65,5% eran mujeres.
En todos los demés pardmetros se observa una predominancia de cumplimiento por

parte del sexo femenino. (Tabla 4)

En lo que se refiere a la cantidad de pardmetros cumplidos segin grupo etario, los
pacientes que tenian entre 50 y 69 afios, cumplieron en mayor proporcion seis
parametros que los demas grupos etarios (51,7%). Dicha tendencia se repite en las
demas cantidades de parametros, excepto en los que cumplieron cinco, donde el grupo

etario 70-89 afos es el que obtiene un mayor logro (38,9%). (Tabla 5)

Acerca de la cantidad de pardmetros radiograficos cumplidos segin diagnostico, en
todos los casos, el nimero de pacientes con artrosis que lograron los parametros fue
muy superior a los que tenian otros diagndsticos. De los que cumplieron seis

parametros, el 75,9% tenia como diagnostico artrosis. (Tabla 6)

10



Discusion

La edad promedio alcanzada en nuestro estudio fue de 58,2 afios; similar a estudios
nacionales e internacionales. McGrory y cols. reportan un promedio de 60 afios en una
poblacion de 64 pacientes estadounidenses sometidos a ATC. (12) (13) Un estudio de
232 pacientes sometidos a ATC en un hospital de Lima, tiene 59,9 afios como
promedio. (14) En el estudio de Patow acerca de las caracteristicas de la protesis de
cadera realizadas en el HCH (1979), el promedio fue 68 afios. (15) Esta diferencia a lo
largo de los afios, es un reflejo de que cada vez mas se estan realizando ATC en

pacientes jovenes. (16)

En un estudio britanico en el 2016, de 359 pacientes sometidos a ATC, el 61,3% era de
sexo femenino. (17) A nivel nacional, Bermidez A y Mendoza A, reportan en su
estudio que el 60% eran mujeres, (14) mientras que en el nuestro el 61,1% lo eran. La
etiologia principal de la ATC es artrosis, patologia que afecta mas a las mujeres que
hombres. O’ Connor resalta tres factores basicos en la diferencia de la artrosis entre
ambos sexos: el factor anatémico, el cartilago de las extremidades inferiores es méas
delgado en las mujeres; el factor genético, la displasia de cadera es factor de riesgo
importante para desarrollar artrosis, y esta es mas comdn en mujeres; el factor
hormonal, los estr6genos y la ausencia de estos en la menopausia probablemente

influyen sobre su cartilago. (18)

Deacon y cols. reportan en su estudio realizado en Sudafrica, que de 150 pacientes, el
principal diagndstico fue artrosis (77,3%), mientras que en el nuestro alcanza el 66,6%.
(13) Por otro lado, como segundo diagndstico mas frecuente, dicho estudio presenta a

necrosis avascular y el nuestro presenta al diagndstico fractura cervical femoral. (13) A
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nivel nacional, también se reporta que mas frecuente fue la artrosis (58,2%), seguido de

fractura cervical. (14)

El parametro radiografico que se cumple con mayor frecuencia en nuestro estudio es la
longitud de miembros inferiores (90%). En un estudio realizado en Noruega en el 2016,
se obtiene como resultado que de 51 radiografias de pacientes sometidos a ATC, 78%
cumplen el pardmetro. (19) En un estudio indio en el 2016, de 38 pacientes, el 87% lo
logré. (20) Una colocacion mas alta del componente acetabular va a generar una pierna
mas corta y que los musculos que cruzan la articulacion sean menos efectivos, mientras
que una colocacion mas baja del mismo va a generar estiramiento de estos musculos

hasta el punto del espasmo, aumentando el riesgo de dislocacion. (6)

Lograr este pardmetro depende de varios factores, los cuales se pueden dividir en dos
categorias. (21) La primera categoria se basa en la planificacion preoperatoria, cuya
precision depende de la localizacion de los puntos de referencia para medir el nivel de
reseccion del cuello femoral durante la cirugia y la segunda categoria son factores
relacionados a puntos de referencia pélvicos o femorales intraoperatorios. (21) La
posicién de la cadera debe ser reproducida con exactitud en todos los planos. (21) El
cirujano del hospital en el que se desarrollé nuestro estudio refiere que toma en cuenta
estas medidas, por lo que esto explicaria en cierta forma los resultados similares y hasta

algunas veces mejores que otros estudios parecidos.

En lo que respecta al parametro de posicion del componente femoral, mientras que en
nuestro estudio se obtuvo un logro del 86,6%, en un estudio realizado en Polonia de 193
pacientes, se obtiene que el 71% cumple dicho pardmetro, considerado por los autores
como un porcentaje aceptable. (22). Cuando el angulo es mayor a 155° se denomina

coxa valga, mientras que si es menor a 135° se denomina coxa vara. (9) Ebramzadeh y
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cols. reportan que cuando el componente femoral se encuentra en varo, aumenta el

riesgo de aflojamiento de la protesis y fractura a nivel de punta del vastago (6).

Existen factores intraoperatorios que afectan el pardametro mencionado, como tomar
como punto de entrada del vastago a la fosita piriforme; resecar la cabeza femoral en el
nivel correcto y remover parte del hueso esponjoso medial para evitar que los vastagos
se lleven muy medialmente. (23) Se siguen dichas recomendaciones por parte del
traumatdlogo especialista en el HCH. Garcia-Cimbrelo y cols. en el 2003 reportan que
el 59% de 124 pacientes sometidos a artroplastia no cementada cumplian el pardmetro.
(24) Las cirugias fueron realizadas por un equipo de cirujanos no muy experimentados,
(24) a diferencia de nuestro nosocomio, donde las artroplastias las realiza un solo
traumatologo, que es experimentado. En un estudio coreano, de 98 radiografias se
obtuvo 63% de logro del pardmetro. (25) En dicho estudio se emplearon tres tipos de
componentes diferentes, mientras que en el HCH se utiliza un solo tipo de protesis
(VerSys-Zimmer) desde hace varios afios, por lo que el cirujano estd muy familiarizado

con la misma. (25)

En nuestro estudio se logrd el cumplimiento del pardmetro de offset femoral en un
75,5%. Al-Amiry y cols. reportan en el 2016 que de una poblacién sueca de 172
pacientes que se sometié a colocacion de protesis de cadera, el 66,2% cumplié dicho
parametro. (26) Los resultados de nuestro estudio a comparacion del mencionado son
favorables, pero debemos de tener en cuenta que contamos con una menor muestra. Un
aumento o disminucion del offset puede causar mayor dolor y alteracion funcional,

asociados a pinzamiento prostético y debilidad de muasculo abductor. (10) (20)

Teniendo en cuenta que el parametro de posicion del componente femoral influye

directamente sobre el offset femoral, este puede ser un factor que explique el mayor
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cumplimiento de este parametro en nuestro estudio. (27) Otro factor que podria explicar
esta diferencia del logro del offset femoral entre los estudios, es la planificacion
preoperatoria obligatoria que se elabora antes de cada cirugia, imprescindible para un
posicionamiento optimo del implante. En el hospital donde se realizé nuestro estudio se
elaboran planeamientos preoperatorios manuales, cabe mencionar que existen
actualmente sistemas de planificacion digitales, con validez y fiabilidad suficientes, que
podrian contribuir a lograr en mayor medida tanto el parametro de offset femoral como

los demas. (26)

Los parametros especificos del componente acetabular, el centro de rotacion vertical, el
centro de rotacion horizontal y la inclinacion acetabular lateral se cumplen en nuestro
estudio en un 82,2%, 85,5% y 72,2% respectivamente, similar a estudios internacionales
donde se cumplen en un 79%, 83% y 72,5% respectivamente. (13) Cuando no se
cumple la diferencia tolerada para el parametro centro de rotacion vertical, existe mayor
riesgo de pinzamiento hueso-hueso o implante-implante e inestabilidad prostética. (7)
Por otro lado, si el componente acetabular se encuentra en una posicion muy lateral, los
ligamentos y tendones van a cruzar medialmente al centro de rotacion de la cabeza
femoral, la contraccion muscular va a tender a separar la cabeza del componente
acetabular, aumentando la probabilidad de dislocacidon. (5) Una excesiva medializacion
del componente acetabular aumenta el riesgo de aflojamiento e inestabilidad de la
cadera. (28) Con respecto a la inclinacion acetabular lateral, un angulo inferior se asocia
a una cadera estable pero con abduccién limitada, mientras que un angulo mayor se

asocia a pinzamiento del cuello femoral con posterior aflojamiento y/o dislocacion. (6)

El logro del parametro depende de factores preoperatorios e intraoperatorios. Dentro de
los preoperatorios, el planeamiento y el correcto posicionamiento del paciente a cargo

del cirujano. (13) Algunos intraoperatorios son contar con mas puntos de referencias
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anatémicos durante la colocacion de la copa (referencias dseas, ligamento acetabular
transverso, referencias externas), medir la posicion del componente acetabular, tener
una visién completa del acetdbulo. (13) Los factores mencionados son tomados en
cuenta por el cirujano de nuestro estudio. En el hospital de nuestro estudio se emplea un
soporte a nivel del sacro y otro a nivel del pubis, sin embargo para un mayor control del
plano sagital, se puede implementar uno mas adelante, para que haya uno por cada
espina iliaca anterosuperior. (13) Seria beneficioso adquirir inclindmetros digitales,
considerados validos y fiables por varios estudios, otorgando mayor precision durante la

cirugia. (13)

Nuestro estudio toma en cuenta seis parametros radiograficos a diferencia de la mayoria
de estudios encontrados, los cuales determinan en grupos de pacientes, el cumplimiento
de uno, dos o hasta tres parametros, cada uno por separado. El Gnico estudio que abarca
la frecuencia segun la cantidad de parametros cumplidos es el realizado por Lin y cols.
en mayo del 2016 en un hospital de Estados Unidos, donde se trabajo en base a los
parametros longitud de miembros inferiores, offset femoral, inclinacion acetabular y
anteversion acetabular (29), obteniéndose que de 82 pacientes el 20% cumpli6 los 4
parametros, el 56% cumpli6 3 pardmetros, el 22% lo hizo con 2, 1% con uno y 1% no
cumplié ninguno. (29) Extrapolando estos resultados con nuestro estudio, el porcentaje
de cumplimiento de seis parametros radiograficos (32,2%) es bastante aceptable,
teniendo en cuenta que en el otro estudio solo el 20% cumplieron 4 pardmetros. Sin
embargo, no se puede realizar una comparacion muy fidedigna por la diferencia que
existe entre la cantidad de pardmetros radiograficos incluidos en ambos estudios y el
parametro de anteversion acetabular que no esta incluido en nuestro estudio. El contar
con mayor cantidad de participantes del sexo femenino, del grupo etario 50-69 afios y

con diagndstico artrosis en nuestro estudio, puede explicar la predominancia de dichos
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grupos con respecto a la cantidad de parametros cumplidos.

Nuestro estudio tiene una serie de limitaciones. Una de ellas es que solo se ha evaluado
el aspecto radioldgico, teniendo en cuenta que la obtencién de un buen estado funcional
del paciente post-operado depende también de otros factores como llevar a cabo un
proceso de rehabilitacion fisica Optima, soporte social adecuado, adherencia al
tratamiento, comorbilidades del propio paciente, entre otros, los cuales no han sido
evaluados en el estudio. Por otro lado, los resultados de logro de parametros
radiograficos no solo dependen de la edad y género, sino también de la etiologia, pero
debido al limitado nimero de muestra no se ha podido realizar un anélisis de regresion

que nos hubiera ayudado a corregir los posibles factores confusores.

El logro de pardmetros de control radiografico en nuestro estudio es mas frecuente que
el obtenido por otros autores a nivel internacional. EI parametro que mayor logro
obtuvo fue la longitud de miembros inferiores, mientras que el de menor logro fue la
inclinacion acetabular lateral. EI logro obtenido podria asociarse a que un solo cirujano
de amplia experiencia es el que realiza este tipo de cirugias, el uso de un mismo tipo de
prétesis en todas las cirugias, y otros factores pre e intraoperatorios ya mencionados.
Existen aspectos que se pueden mejorar con recomendaciones brindadas por la
literatura, con el fin de aumentar el logro de los parametros. ElI cumplimiento de
parametros radiograficos es el predictor mas importante de una buena funcion y mayor
duracion de la protesis, pero no olvidar otros factores predictores como la rehabilitacion

fisica y grado de actividad.
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Tabla 1: Datos demograficos de pacientes

Variables Valores Porcentaje/rango
Edad (media/rango) 58,2 (27-91)
Género Hombre 35 38,8 %
Mujer 55 61,1 %
Etiologia Artrosis 60 66,6 %
Fractura cervical femoral 24 26,6 %
Necrosis osea avascular 2 22%
Artrosis + Necrosis osea avascular 2 2,2%
Displasia de cadera 2 2,2%

Tabla 2: Frecuencia y porcentaje de radiografias que cumple cada pardmetro

Parametro radiogréafico Numero de radiografias que Porcentaje de radiografias
cumplen parametros gue cumplen pardmetros

Longitud del miembro 81 90 %

inferior

Centro de rotacion vertical 74 82,2 %

del acetabulo

Centro de rotacion 77 85,5 %

horizontal del acetabulo

Inclinacion acetabular lateral 65 72,2 %

Posicién del componente 78 86,6 %

femoral

Offset femoral 68 75,5 %

Tabla 3: Frecuencia y porcentaje segun cantidad de parametros radiograficos cumplidos

Cantidad de parametros Frecuencia Porcentaje (%)
radiograficos cumplidos

Seis parametros 29 322 %
Cinco parametros 36 40 %
Cuatro parametros 15 16,6 %
Tres parametros 9 10 %
Dos parametros 1 1,1%
Un parametro 0 0%
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Tabla 4: Cantidad de pardmetros radiogréaficos cumplidos segin sexo

Cantidad de parametros Sexo
radiograficos cumplidos Masculino Femenino
Frecuencia Porcentaje  Frecuencia Porcentaje
Seis parametros 10 34,5% 19 65,5%
Cinco parametros 17 47,2% 19 52,8%
Cuatro parametros 6 40,0% 9 60,0%
Tres pardmetros 2 22,2% 7 77,8%
Dos parametros 0 0,0% 1 100,0%
Un parametro 0 0,0% 0 0,0%

Tabla 5: Cantidad de parametros radiograficos cumplidos segun grupo etario

Cantidad de parametros

Grupo etario

<30 afios 30-49 afios 50-69 afios  70-89 afios  >=90 afios
radiograficos cumplidos N % % N % N % N %

Seis parametros 2 69% 5 172% 15 517% 7 241% 0 0,0%
Cinco parametros 1 2,8% 8 222% 13 361% 14 389% 0 0,0%
Cuatro parametros 1 67% 5 333% 8 533% 0 00% 1 6,%
Tres parametros 0 0,0% 2 222% 6 66,7% 1 111% 0 0,0%
Dos pardmetros 0 0,0% 0 0,0% 1 1000 O 0,0% O 0,0%
Un parametro 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 00% 0 0,0%

Tabla 6: Cantidad de parametros radiograficos cumplidos segun diagnéstico

Cantidad de parametros . Dlagnostlcg
radiograficos cumplidos Artrosis Fractura cervical Otros
N % N % N %

Seis parametros 22 75,9% 4 13,8% 3 10,3%
Cinco parametros 24 66,7% 11 30,6% 1 2,8%
Cuatro parametros 8 53,3% 7 46,7% 0 0,0%
Tres parametros 5 55,6% 2 22,2% 2 22,2%
Dos parametros 1 100,0% 0 0,0% 0 0,0%
Un parametro 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
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Imagen 1: Longitud de miembros inferiores (5)
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Imagen 2: Centro de rotacion horizontal del acetabulo (5)

Imagen 3: Inclinacion acetabular lateral (5)
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Imagen 4: Parame

radiografico (3)
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