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RESUMEN
Introduccion: La artroplastia total de cadera ha aumentado en los ultimos afios, siendo la

principal causa, la coxartrosis. Por ello, la importancia de poder realizar este procedimiento
de forma adecuada con adecuado uso y colocacion de los implantes. Objetivos: En el
presente estudio se busca determinar el valor predictivo del angulo critico trocantérico para
predecir la alineacion del vastago femoral en el plano coronal. Se busca la relacion de la
alineacion del véstago femoral con el angulo cervicodiafisario, el implante femoral y el
abordaje quirargico. Material y métodos: Mediante un estudio retrospectivo, se obtuvieron
139 pacientes. El abordaje quirargico, implante femoral a utilizar, mediciones radiograficas
en las que se incluyen el angulo critico trocantérico, angulo cervicodiafisario central se
utilizaron para buscar una correlacion con la alineacion del vastago femoral en el plano
coronal. Resultados: El angulo critico trocantérico tiene una sensibilidad de 20.37% y una
especificidad de 68.23% para la alineacion del vastago usando el rango establecido de 22-
35°. El angulo cervicodiafisario tuvo una sensibilidad de 48.14% y una especificidad de
65.88% cuando se utilizaba el siguiente rango 125°-133°. El usar vastagos tipo JISRF 3 tiene
probabilidad de dejarlos alineados en un 32.1%. Los vastagos JISRF 4 tienen probabilidad
de dejarlos alineados en 43.4%. El abordaje anterior tiene probabilidad de dejar alineado el
vastago en un 40.3%, el anterolateral un 44.4% y el abordaje posterolateral en 25.9%
(p=<0.001). Discusion: El angulo critico trocantérico tiene una sensibilidad menor que la del
angulo cervicodiafisario. La especificidad favorece al dngulo critico trocantérico. El tipo de
vastago clasificado como JISRF 4 tiene mayor probabilidad de dejar un véstago alineado que
los vastagos JISRF 3. El abordaje anterior y anterolateral tuvieron mayor probabilidad de
dejar un vastago alineado a comparacion del abordaje posterolateral con un resultado
estadisticamente significativo. Conclusiones: El angulo critico trocantérico y el angulo
cervicodiafisario si logran tener un valor predictivo sobre la alineacion del vastago femoral.
De igual forma el tipo de implante a utilizar tiene un papel importante sobre la alineacion del
vastago. El abordaje quirtrgico es la variable que podria tener mayor relevancia en la

alineacion del vastago sobre otras variables.

Palabras clave: Angulo critico trocantérico, angulo cervicodiafisario, abordaje quirurgico,

vastago femoral, alineacion del vastago



ABSTRACT
Introduction: The total hip arthroplasty has rised in the last years, with the hip arthritis being

the main cause. Due that, the importance of realizing this procedure adequateley and with
adequate use and placement of the implants. Objectives: In this study, it was wanted to
determine the predictive value of the critical trochanter angle to predict de femoral stem
alignment in the coronal plane. It was searched the relation between the stem alignment with
the neck-shaft angle, the type of stem and surgical approach. Material and methods:
Through a retrospective study, it was obtained 139 patients. The surgical approach, type of
femoral stem, radiographic measures such as the critical trochanter angle, neck-shaft angle
were used to search a correlation with the femoral stem in the coronal plane. Results: The
critical trochanter angle had a sensitivity of 20.37% and a specificity of 68.23% for the
femoral stem alignment using the established range of 22-35°. The neck-shaft angle has a
sensitivity of 48.14% and a specificity of 65.88% when the used range was 125°-133°. The
stems type JISRF 3 has a 32.1% probability of a neutral alignment. The stems type JISRF 4
has a 43.4% probability of a neutral alignment. The anterior approach has a 40.3% probability
of neutral alignment, the anterolateral of 44.4% and the posterolateral approach of 25.9%
(p=<0.001). Discussion: The critical trochanter angle has a minor sensitivity in comparison
with the neck-shaft angle. The specificitity favors the critical trochanter angle. The JISRF 4
stems has more probability of a neutral alignment than the JISRF 3 stems. The anterior and
anterolateral approach have more probability of a neutral stem alignment than with the
posterolateral approach with a statistically significance result. Conclusions: The critical
trochanter angle and neck-shaft angle do have a predictive value over the femoral stem
alignment. Also, the type of femoral stem has an important role in the stem alignment. The
surgical approach is the variable with a result that could have the most relevance in the stem

alignment over other variables.

Key Words: Critical trochanter angle, neck-shaft angle, surgical approach, femoral stem,

stem alignment



INTRODUCCION

La artrosis de cadera es de las condiciones mas incapacitantes y mas prevalentes que existen

dentro de la poblacion anciana.!

Es la enfermedad degenerativa del cartilago hialino, siendo la cadera el segundo sitio
mas prevalente después de la artrosis de rodilla.? Ademas del cartilago, existe remodelado
0seo, sinovitis, formacion de osteofitos.> Todos estos cambios llevan al paciente a sufrir
dolor, pérdida de la funcién normal y rigidez de la articulacion.® Es la forma mas comuan de
artritis de las articulaciones.’ Llega a afectar a aproximadamente 302 millones de personas

en el mundo.?

Cuando el tratamiento conservador falla para la enfermedad, la artroplastia total de
cadera se indica al paciente.! El costo-beneficio del procedimiento tiene alta efectividad

logrando a mantener una sobrevida de los implantes después de 10 afios hasta del 95%.!

El cirujano debe poder hacer una planificacion preoperatoria adecuada para que no
haya una alteracion inadecuada en la reconstruccién biomecénica de la cadera con el vastago
femoral, que afecten el brazo del momento del mecanismo abductor de la cadera y la longitud

de la extremidad del paciente intervenido.*?

Es por ello, que Haversath (2019) describe el angulo critico trocantérico como un

angulo geométrico predictor de la alineacion coronal del vastago femoral.*

El propdsito de la presente tesis es revisar el valor predictivo que tiene el angulo
critico trocantérico por sobre el angulo cervicodiafisario en los estudios radiologicos
preoperatorios, en determinar la alineacion del vastago femoral en el plano coronal de las

radiografias postquirargicas.



OBJETIVOS
Objetivo general: Determinar el valor predictivo y la superioridad del angulo critico

trocantérico en estudios radioldgicos preoperatorios sobre el angulo cervicodiafisario, para
determinar la alineacion del véstago femoral en el plano coronal de la radiografia

postquirdrgica.

Objetivos especificos:

1. Determinar si variables prequirargicas como el indice de masa corporal, el
diagnostico, o la lateralidad influyen en la alineacion del vastago de forma de forma
aislada al valor del angulo cervicodiafisario y 4ngulo critico trocantérico.

2. Determinar si variables quirargicas como el abordaje quirurgico o el tipo de vastago
influyen en la alineacion del vastago de forma de forma aislada al valor del angulo
cervicodiafisario y angulo critico trocantérico.

3. Determinar la necesidad de una planeacion prequirurgica para mejorar la alineacion

del véstago femoral en el plano coronal.

HIPOTESIS
Hipdtesis: Existe una alta relacion entra los valores del angulo critico trocantérico

prequirdrgico con la alineacion del véstago femoral postquirrgica en el Centro Médico

ABC, con mayor sensibilidad y especificidad que el angulo cervicodiafisario.

Hipétesis nula: El 4ngulo critico trocantérico no tiene relacion con la alineacion del vastago
femoral.
Hipétesis alterna: El d&ngulo critico trocantérico tiene relacion con la alineacion del vastago

femoral.

MARCO TEORICO

De acuerdo a las guias de practica médica de México, la osteoartritis es la octava causa de

consulta en el Instituto Mexicano del Seguro Social.®



El desarrollo de la enfermedad es progresivo a lo largo de meses o afios.? No suele
ser de evolucion aguda.? En un inicio, el dolor que se presenta es dolor inguinal, intermitente,

que empeora al final del dia y relacionado con la actividad fisica.?

Tanto el dolor en reposo y el dolor nocturno se caracteriza conforme la enfermedad

progresa, pero se puede presentar en cualquier etapa de la enfermedad.?

Se presenta predominantemente en pacientes mayores de 45 afos, con dolor
relacionada a la actividad fisica.” Puede o no presentarse con rigidez matutina de menos de

30 minutos.’

Diagnostico

El diagnéstico es principalmente clinico basado en el dolor del paciente, rigidez matutina
menor a 30 minutos, limitacion funcional sumado a que en la exploracion fisica se encuentra

arcos de movilidad limitados y/o dolorosos, crepitacion, rigidez articular.®

Los criterios diagnosticos varian dependiendo el autor.!” Un ejemplo que criterios para
el diagnostico de osteoartrosis de cadera por Bierma-Zienstra et-al son: *

e Mayor a 60 anos

e Ligamento inguinal tenso

e Rotacion externa menor igual a 20°

e Rotacidn interna menor igual a 20°

e Adduccion menor a 10°

e Restriccion 6sea al movimiento a la movilizacion pasiva

e Debilidad del mecanismo abductor de la cadera.
De la misma forma, refiere que la sensibilidad de estos criterios es de 91% cuando se

tienen 4 de estos criterios positivos, 98% con 5 criterios positivos y sube al 100% cuando se

tiene 6 de los 7 criterios positivos.’
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De acuerdo a Murphy, mencionan que los criterios diagndsticos de acuerdo al colegio

americano de reumatologia se pueden agrupar de 3 formas distintas:!

Criterios clinicos A:!
e Dolor de cadera; Y
e Rotacion interna de cadera <15°;Y
e VSG menor igual a 45mm/hora. En caso de no estar disponible VSG, la flexion de la

cadera debe ser menor a 115°

Criterios clinicos B:!
e Dolor de cadera; Y
e Dolor de cadera durante rotacion interna; Y
e Rigidez matutina de cadera menor a 60 minutos; Y

e Ser mayor a 50 afios

Criterios clinicos y radiograficos:!
e Dolor de cadera ; Y dos de los siguientes
e VSG menor a 20mm/hora
e Osteofitos radiograficos en fémur o acetabulo

e Disminucién de espacio articular.

En cuanto al abordaje de imagen, la radiografia simple es el método de eleccion.? Siendo
el estudio mas simple y menos caro de los métodos diagndsticos.? Los hallazgos principales
incluyen disminucion del espacio articular, aparicion de osteofitos, esclerosis subcondral,
quistes subcondrales y deformidad de la cabeza femoral.? La disminucion del espacio

articular suele ser el mejor criterio diagndstico.?

Clasificacion
Para clasificar el tipo de osteoartrosis, la mayormente utilizada es la clasificacion de Tonnis. !

Es una clasificacion que las enumera del 0 al 3.!° La clasificacion 0 habla de una cadera sin

11



cambios radiograficos de coxartrosis, mientras que el tipo 3 menciona una cadera con datos

radiograficos de coxartrosis avanzada.!®

Clasificacion de Tonnis:'°
0. Sin cambios radiograficos de coxartrosis
1. Disminucién discreta del espacio articular
Aparicion de engrosamiento de borde acetabular
Discreta esclerosis de cabeza femoral o acetabular
2. Quistes pequefios subcondrales
Mayor pérdida del espacio articular
Pérdida moderada de la esfericidad de la cabeza femoral
3. Quistes grandes
Severa pérdida u obliteracion del espacio articular
Deformidad severa de la cabeza femoral

Necrosis avascular

De igual forma se llega a utilizar la clasificacion de Kellgren-Lawrence, recordando que

se describid para rodilla.!”

Fisiopatologia
La osteoartrosis es una enfermedad de involucra toda la articulacion como la membrana

sinovial, cartilago articular, hueso subcondral, y musculatura periarticular.® Se involucran
factores mecanicos, inflamatorios, y metabdlicos que llevan a la destruccion de la

arquitectura articular.’

El cartilago articular va perdiendo su integridad y al perder su integridad, se vuelve
susceptible a lesion por fuerzas mecanicas.® Al principio las erosiones son en la parte
superficial del cartilago hasta que van llegando a la zona calcificada del cartilago.® Este estrés
causado por cizallamiento en el cartilago, lleva a cambios moleculares y celulares dentro del
cartilago, dentro de lo que se incluye disminucion del colageno tipo II, con aumento en

citocinas inflamatorias y cambios de apoptosis mayores cada vez.!
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Los condrocitos, en un intento de reparar, aumentan la actividad condroblastica, pero
al realizarlo, se generan mediadores proinflamatorios, aumentando la actividad inflamatoria
en toda la articulacion.® Esto lleva a hipertrofia de tejidos y aumento de la vascularidad en la
membrana sinovial.® En el hueso subcondral, el recambio dseo aumenta y esto lleva a la
esclerosis subcondral y a la aparicion de quistes subcondrales.® En el borde 6seo se forman
osteofitos por la misma causa de osificacion endocondral en la zona, siendo resultado del
proceso inflamatorio y sobrecarga en la zona secundario a una alteracion de la cinematica

articular.?

Pronostico
La mortalidad en pacientes con osteoartrosis de cadera ha sido estudiada. En un estudio

realizado por Cleveland et-al busca la relacion entre la mortalidad en pacientes con
osteoartrosis radiografica de cadera con y sin sintomas.!! Durante el seguimiento de los
pacientes, se identific6 que la presencia de sintomatologia en cadera aumenta la mortalidad

independientemente de la aparicion de coxartrosis radiografica.!!

Sin embargo, hay autores que si demuestran en sus estudios un aumento de la
mortalidad en pacientes con coxartrosis radiografica.!! Por ello, es importante recordar que
la correlacion clinica y radiografica no siempre se encuentra.!! El dolor de cadera, aumenta
la discapacidad de los pacientes y alteracion de la funcién, lo que aumenta la mortalidad.!!

Sin embargo, es necesario aumentar el nimero de variables para dar una conclusion mayor.'!

De acuerdo a Teirlinck, las comorbilidades son predictores prondsticos de progresion
de la coxartrosis.'? El grado de la clasificacion de Kellgren-Lawrence, migracion superior o
superolateral de la cabeza femoral y la esclerosis subcondral son predictores de necesidad de

requerir una artroplastia total de la cadera.!?

En este mismo estudio, ya no se identifican como factores predictores de progresion
de enfermedad o de necesidad de requerir una artroplastia total de la cadera a la edad,
presencia de osteofitos femorales, dolor de cadera de inicio del estudio, indice de Lequesne

mayor a 9 al inicio del estudio.'?
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JUSTIFICACION
En el paciente con artroplastia total de cadera, el arco de movimiento que tiene la articulacion

protésica es determinada por la alineacion de los componentes y su disefio.!® Se incluyen
dentro de estas variables, el tamafo de la cabeza femoral, largo del cuello, relacion cabeza-

cuello, offset del centro de la cabeza y bordes de los componentes protésicos. '3

Dentro de la alineacion femoral, se encuentra la alineacion coronal, alineacion sagital
y la anteversion.!3 La principal atencion se centra en la alineacion de la copa acetabular y de
la anteversion femoral y se ha enfatizado poco en la alineacion coronal del vastago, lo que lo

vuelve un tema de interés en la artroplastia total de cadera.'

La mala alineacién en varo del vastago femoral es la malposicion mas comun, causada
la mayoria de las ocasiones por no tener un sitio de entrada adecuado.'* Suele ser un problema

en los cirujanos menos experimentados. !

El sitio adecuado para la colocacion de los vastagos femorales es lo mas lateral
posible en el plano coronal y lo mas posterior en el plano sagital.'* La colocacion del vastago
en varo, tiene como consecuencias la mala distribucion de fuerzas en la carga de peso a través

del implante y conlleva alteracion de la mecanica articular.'*

Al estar con una posicion en varo del vastago femoral, la punta del vastago se
encuentra con un punto de presion sobre la cortical lateral, lo que pueda llevar a una brecha
sobre la cortical lateral o una subsecuente fractura por insuficiencia.'* Ademas puede haber
mayor desgaste del componente por mayores fuerzas cizallantes, condicionando mayor
desgaste de los pares de friccion.!* De igual forma, la malposicion en varo también puede
llevar a inestabilidad y/o luxacion protésica residual.'*

La mala alineacién en varo de los vastagos cortos, se ha demostrado que son causa de

dolor de muslo postoperatorio.'?
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Ademas, Haversath et-al (2019) menciona que 1° de desviacion del eje neutral del
vastago sobre el eje longitudinal del fémur puede causar hasta 3mm de alteracion en el offset

total de la cadera y los tejidos blandos quedan alterados.*

Haversath et-al (2020) y Fottner (2018) también mencionan que los vastagos fijados
en varo dan una mejor estabilidad primaria inicial, pero con mayor tension distribuida en la

porcion distal.!6!7

Los vastagos en valgo se ha demostrado que hay mayor resorciéon 6sea proximal,
secundario a la transmision de las cargas alterada.!® La colocacion de los vastagos en valgo

también se ha demostrado que lleva a un hundimiento inicial del véastago.!>

La restauracion del offset femoral es indispensable al realizar una artroplastia total de
cadera, ya que involucra el brazo de palanca del mecanismo abductor de la cadera.* Por ello
se han buscado datos radiograficos prequirargicos que ayuden al cirujano a identificar datos
que pudieran llevar a una mala alineacion del vastago femoral.* Se han utilizado el 4ngulo
central cervicodiafisario como método predictor de eleccion.*> Sin embargo, recientemente
en los tltimos 2 afios se ha introducido el angulo critico trocantérico como nueva medicion
predictora de la malposicion del vastago femoral.* Dicho angulo ya ha sido validado en un

articulo de utilidad intra e interobservador.?

Al ser un problema que afecta clinicamente al paciente en una cirugia comtn dentro
de ortopedia, ha sido necesario identificar mediciones prequirirgicas que orienten al cirujano
a una adecuada colocacion de los implantes. Por ello, se han descrito tanto el &ngulo central
cervicodiafisario y mas recientemente, el angulo critico trocantérico.* La medicion de los
angulos han sido descritos como predictores de la alineacion del vastago femoral.* En este
estudio, se busca identificar la utilidad que tiene el &ngulo critico trocantérico como predictor
de la alineacion del vastago femoral en el plano coronal en comparaciéon con el angulo

cervicodiafisario.

15



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Para determinar que una artroplastia total de cadera primaria es exitosa, el arco de

movimiento debe ser adecuado y esto suele ser determinado principalmente por la posicion

de los componentes. '3

Dentro de la alineacion de componentes, se encuentra la alineacion del vastago
femoral en el plano coronal.!*!> Esta variable suele ser ignorada y por ello ha pasado
desapercibida.'*!> Dentro de estas malposicion, se encuentra la colocacion en varo y valgo

del véastago femoral, cada una con sus implicaciones clinicas dentro del paciente.!*!

Otro de los problemas es identificar si el abordaje quirargico tiene alguna alteracion
en la alineacion del vastago, ya que ello podria orientar al cirujano a utilizar o dejar deutilizar
ciertos abordajes.!” En este estudio, se busca tener las mismas estadisticas que otros estudios,
donde el abordaje anterior no muestra ningun riesgo para una mala alineacion coronal del
vastago, tal y como ha sido descrito anteriormente por Garavaglia et-al (2021).!” La razon de
buscar este abordaje y compararlo con los previos, se debe a la popularidad que ha aumentado
dentro del abordaje anterior, ya que es un abordaje que evita lesion del mecanismo
abductor.!” Esto permite al paciente una mayor recuperacion y menor estancia hospitalaria.'”
De igual forma hay autores como Angerame et-al (2018) quienes concluyen en sus estudios
que el abordaje anterior tiene mayor riesgo de aflojamiento del vastago femoral, mientras
que el posterolateral tiene mayor riesgo de inestabilidad.?’ De igual forma, concluye que el

abordaje quirargico no es un factor de riesgo de falla temprana de la artroplastia.?°

También sera importante determinar los resultados sobre los véastagos cortos.?! Teniendo la
problematica de que los estudios sobre vastagos cortos son hasta el momento unicamente a
corto y mediano plazo.?! El objetivo de uso de vastagos cortos sobre los convencionales se
basa principalmente en la teoria de que son mejores por mayor preservacion dsea, optimiza
la distribuciéon de cargas y estrés, optimiza abordajes quirurgicos menos invasivos,
proteccion de tejidos blandos y simplificando los procedimientos de revision quirargica.?' La
razon para darle mucho valor a estas mejores tedricas es que los pacientes que se someten a

la artroplastia total de cadera cada vez son mas jovenes y con mayor expectativa de vida.?!
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MATERIAL Y METODOS

El tipo de estudio que se realizd es de tipo transversal, retrospectivo, retrolectivo,
observacional. Se buscé aprobacion de la tesis por el comité de investigacion y de ética en
investigacion del centro médico ABC, quienes aprobaron el estudio. Se encuentra la

aprobacion en el anexo 1.

El universo de trabajo son los pacientes del Centro Médico ABC con diagnostico de

coxartrosis, necrosis avascular y displasia del desarrollo de la cadera.

Se calcul6 el tamaino de la muestra en 160 pacientes. Para el calculo de la muestra se
utilizé la formula para estudios transversales con un nivel de significacion de 2 lados (1 —
alfa) B95, con una potencia (1-beta, % b probabilidad de deteccion) 80%, por lo que el
porcentaje de no expuestos positivos es de 5% y un porcentaje de expuestos positivos de 15%
de acuerdo con la literatura. Por lo que se requieren 320 mediciones en total (160 sujetos).
Los grupos se dividen de la siguiente manera:
160 mediciones en el grupo 1: angulo critico trocantérico

160 mediciones en el grupo 2: angulo cervicodiafisario.
El célculo muestral se evidencia en el anexo 2.
La busqueda de pacientes se realizo conforme a la programacion diaria de quiréfano
del Centro Médico ABC. Se identificaron a todos los pacientes de los ultimos 3 afos a
quienes se programaron para artroplastia total de cadera primaria.
Los criterios de inclusion a nuestro estudio son los enlistados a continuacion:
1. Diagnostico de coxartrosis

Diagnéstico de displasia del desarrollo de la cadera (DDC)

2
3. Diagnéstico de necrosis avascular de la cadera (NAV)
4. Cirugia electiva

5

Cirugia primaria, unilateral
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6. Radiografia prequirtirgica anteroposterior de pelvis con 15° de rotacion interna de
caderas en sistema de imagenologia del Centro Médico ABC
7. Radiografia postquirtirgica anteroposterior de pelvis con 15° de rotacion interna de

caderas en sistema de imagenologia del Centro Médico ABC

Los criterios de exclusion a nuestro estudio son:

1. Diagnostico de fractura de cadera

2. Cirugia de revision de osteosintesis o de artroplastia

3. Pacientes con comorbilidades que requieran un control previo a la cirugia,
descontrolados intrahospitalario.

4. Con contraindicaciones relativas y/o absolutas para la cirugia. Por ejemplo: Infeccion
de vias urinarias.

5. Que haya sido diferido procedimiento durante los 30 dias previos a su ingreso dentro
de su estancia intrahospitalaria.

6. Vastagos cementados

Se reunieron 215 pacientes en los ultimos 4 afios utilizando el sistema de programacion
del hospital buscando a pacientes a quienes se hayan programado como artroplastia total de

cadera. De los 215 pacientes, solo 139 pacientes cumplian con los criterios de inclusion.

Las variables que se utilizaron se encuentran enlistadas en la tabla 1, asi como el tipo de

variable y la unidad de medicién:

Tabla 1

Variable Tipo de variable Unidad de medicion

Angulo  central | Cualitativa dicotomica | Fuera de rango o Dentro de rango

cervicodiafisario Fuera de rango: <125° 0 >133°
(ACCD) Dentro de rango: 125-133°
Angulo  critico | Cualitativa dicotomica | Fuera de rango o Dentro de rango
trocantérico Fuera de rango: <22° o0 >35°
(ACT) Dentro de rango: 22-35°
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Alineacion  del | Cualitativa dicotomica | Desalineado o Alineado
vastago femoral Desalineado: >1° o0 <-1°
(AVF) Alineado: -1 a +1
Tipo de véstago | Cualitativa dicotomica | 1/2
utilizado
Edad Cuantitativa continua Edad en afios.
Género Cualitativa dicotémica | Femenino / Masculino
Abordaje Cualitativa discreta Posterolateral
quirdrgico Anterolateral
Anterior
Indice de masa | Cualitativa discreta Bajo de peso / peso normal o sobrepeso u
corporal (IMC) obesidad
Bajo de peso: <18.5 kg/m? o peso normal:
18.5-24.9 kg/m?
Sobrepeso: 25-29.9 kg/m?
Obesidad: >30kg/m?
Lateralidad Cualitativa dicotémica | Derecho/izquierdo

Para la agrupacion de las variables, se tuvieron las siguientes consideraciones:

1. Angulo cervicodiafisario central: para el manejo de variables en el programa
estadistico SPSS, se decidi6 agrupar los pacientes con un valor del &ngulo menor a
125° o0 mayor a 133° dentro del grupo 2, referente a lo anormal. Los angulos con
valores de 125°-133° fueron considerados dentro del grupo 1, referente a lo normal.
La decision de esta division de los angulos se determind por el articulo del Dr.

Haversath et-al (2019).*

Se realizaron los siguientes pasos para la medicion del angulo cervicodiafisario
central (ACCD)
a. Eje dela cabezay el cuello:
i. Se realiza un circulo perfecto con el sistema de imagenologia del

hospital sobre el fémur proximal para determinar el centro de la cabeza
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ii. Se mide el grosor del cuello femoral y se deja a la mitad para

determinar el centro del cuello.
iii. Se dibuja linea que pase por el centro del cuello y de la cabeza hasta
la region lateral del fémur proximal.
b. Eje longitudinal diafisiario del fémur:
1. A 90° de la cortical lateral del fémur diafisiario, se realiza medicion
del ancho de la diafisis. Se marca la mitad de dicha medicion.

ii. Se repite el mismo paso en distinta altura del fémur. De esta forma, se
logra obtener dos puntos en la mitad del fémur y se dibuja una linea
en el centro de la diafisis femoral hacia proximal

c. Medicion del angulo cervicodiafisario central:
i. Se realiza la medicion del angulo que se forma con la interseccion del
eje de la cabeza y el cuello con el eje longitudinal diafisiario del fémur.

ii. El valor del 4ngulo se pasa como valor absoluto.

2. Angulo critico trocantérico: De igual forma, para el manejo de las variables del
angulo critico trocantérico se manejara de forma dicotomica. El rango de 22° a 35°
se determin6 por Haversath et-al en 2019 en su articulo, por lo que para continuar con
su linea de investigacion y determinar los valores a futuro, se mantendran los mismos
valores.* Dentro de la codificacion, se determiné que los valores dentro del rango sera
1, mientras que los valores del angulo fuera del rango seran codificados como 2.
La medicion se realiz6 tomando como referencia el articulo por Haversath et-al
(2019).4

a. Se extiende la linea del eje longitudinal diafisiario del fémur hacia proximal.

b. Se realiza medicion del eje longitudinal del fémur y se dirige el vértice del
angulo al sitio de interseccion del eje longitudinal diafisiario del fémur y del
eje cabeza y del cuello. La segunda arista corresponde del sitio de interseccion
hasta la parte intermedia entre la faceta lateral y posterosuperior del trocanter
mayor.

c. El valor del angulo se pasa como valor absoluto.

Se ejemplifican las mediciones de ambos angulos en la Figura 1 y Figura 2:
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Fig 1: Se demuestra el angulo cervicodiafisario con valor de 143.17° y el valor del angulo

critico trocantérico con valor de 27.15°
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Fig. 2: La interseccion de las lineas azules representa el angulo cervicodiafisario central. La

interseccion de las lineas rojas representa el angulo critico trocantérico

3. Tipo de vastago femoral utilizado: Lo primero que se realizé fue colocar la marca
especifica de los vastagos utilizados. Fue obtenida a través del expediente electronico
del hospital. Los vastagos que se encuentran dentro del estudio son: Amistem, Actis,
Mallory, Taperloc microplasty (Micro Taper), Taperloc complete, Corail, Summit,
Tri-lock, Quadra y Echo-Fx. Para la clasificacion de todos, se clasificaron segiin
JISRF. La clasificacion los divide en los que son de estabilidad en cabeza, en cuello,

en metafisis y los convencionales (Metafisiario-Diafisiario).??
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a. Los vastagos Actis, Taperloc microplasty, Tri-lock son clasificados como
JISRF 3. Para la codificacion del programa estadistico SPSS se dio el nimero
0.22

b. Los vastagos Amistem, Mallory, Taperloc complete, Corail, Summit, Quadra
y Echo-Fx son clasificados como JISRF 4. Para la codificacion del programa

estadistico SPSS se dio el nimero 1.22

4. Alineacion del vastago femoral: Al usar los angulos medidos de forma prequirurgica,
la alineacion del véstago femoral se decidi6 clasificar y codificar como variable
dicotomica. Por lo que la alineacion clasificada como normal son aquellas que se
encuentran dentro del rango de 1 a -1. Fuera de ese rango tanto positivo, >1, como
negativo, <-1, se clasificaron como anormal y se codifico como 2. Los valores
positivos mayores a 1, es un vastago alineado en varo, mientras que los valores
negativos son los vastagos considerados con alineacion en valgo. De igual forma, el
uso de estos valores se menciona en el articulo por Haversath et-al (2019).%
La medicion de la alineacion del véastago femoral se tomo de la siguiente forma:

c. Eje longitudinal diafisiario del fémur:

i. Se realizan los mismos pasos que en el rayo preoperatorio con el que
se saca este eje.

d. Eje longitudinal del vastago: Se realizé la medicion del eje con alguna de las
técnicas que a continuacion se presentan. Se tomaba la técnica que mejor se
adaptaba al vastago por su forma. Las técnicas son las siguientes:

i. En los vastagos que se clasificaron como JISRF 3 y 4, se utiliz6 el eje
que se determina en la plantilla de cada casa comercial. Esta técnica
para realizar la medicion del eje longitudinal del vastago fue descrita
por Tatani (2021).2! En dicho estudio, uno de los vastagos que se
utilizaron fue el vastago Tri-lock. De igual forma, Haversath en 2020
describid como realizar la medicion del eje longitudinal del véastago
Corail.’® Los vastagos en los que se realizo esta técnica de medicion

descrita por Tatani (2021) fueron: Actis, Corail, Summit, Tri-lock,

23



Mallory, Taperloc Microplasty, Taperloc Complete y Echo Fx. Sus
plantillas se encuentran en los anexos 3-10.

ii. Para el vastago Amistem y Quadra, a pesar de ser clasificado como
JISRF 4, se utiliz6 la técnica descrita por Chen et-al (2021) y Hasler
et-al (2021).2324 La técnica se basa trazar una linea horizontal en la
porcién de unién metafisiaria con el resto del vastago femoral. Se
identifica punto medio de dicho punto. Lo mismo se realiza en la
ultima parte antes de que se estreche en punta el vastago femoral. Se
traza eje que pase por las dos mitades del vastago femoral. La otra
técnica, descrita por Hasler en 2021, traza el eje desde el hombro del
vastago hasta la punta.?*

e. Medicion del angulo entre los ejes longitudinal del véstago y de la diéfisis
femoral

i. Se traza un angulo que pase por el eje longitudinal diafisiario del
fémur y el eje longitudinal del véstago. El vértice se coloca en la

interseccion de ambos ejes.

5. Abordaje quirurgico: Se incluyeron los 3 tipos de abordajes que mas se realizan en el
Centro Médico ABC: Anterior, Anterolateral y Posterolateral. Para la codificacion
dentro del programa, se clasificé al abordaje anterior como 0, el abordaje anterolateral

como 1 y el posterolateral como 2.

6. Indice de masa corporal: Se tomaron los datos antropométricos del expediente
electronico del hospital. Dentro del sistema hay un sitio donde se realiza el calculo
del indice de masa corporal. De ello, se clasifico en Normal, Sobrepeso u Obesidad
segun la clasificacion de la OMS.% En cuanto a la codificacion, se codificé a los
pacientes con IMC normal o bajo peso como 0, a los pacientes con sobrepeso como

1 y los pacientes con obesidad como 2.2 No se tomo en cuenta el grado de obesidad.

7. Lateralidad: Se determind si el lado que se operd fue derecho o izquierdo. Para la

codificacion, los derechos fueron 1 y los izquierdos fueron 2
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8. Diagnostico: Los diagnésticos identificados que cumplian los requisitos fueron
Coxartrosis, displasia del desarrollo de la cadera (DDC) y necrosis avascular de la
cadera (NAV). Los pacientes con coxartrosis fueron codificados como 0, los
pacientes con displasia del desarrollo de la cadera fueron codificados como 1 y con

NAYV fueron codificados como 2.

Las mediciones radiograficas fueron realizadas por el Dr. Alejandro Guillermo Gallegos
Tejeda, quién no tuvo inferencia sobre las decisiones quirtirgicas o sin relacion alguna con el
momento quirurgico. La realizacion de la estadistica del estudio fue realizada en el programa
SPSS por parte de la Maestra en ciencia médicas y Dra. Paola M. Zamora Mufidz. El revisor

de tesis fue el Dr. Javier Camacho Galindo.
Las radiografias prequirurgicas y postquirdrgicas para poder realizar adecuadamente las
mediciones tuvieron que ser tomadas como proyeccion anteroposterior de pelvis con 15° de

rotacion interna de las caderas y con el rayo en direccion a la sinfisis del pubis.*2°

En el anexo 11 se muestra la base de datos de pacientes con las variables mencionadas.
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RESULTADOS

De los 215 pacientes, s6lo 139 pacientes fueron incluidos dentro del estudio. No hubo

pérdidas de pacientes al ser retrospectivo. Las causas de disminucion de la muestra se

observan en el diagrama de flujo de la figura 3.

Figura 3: Diagrama de flujo de seleccion de pacientes para el estudio

Se busca en sistema de programacion pacientes
sometidos a artroplastia primaria de cadera.

(n=215)

Revisidn de expediente clinico en sistema sin datos.
(n=1)

v

Pacientes con expediente clinico en sistema.

(n=214)

Sin radiografias prequirtrgicas
(n=64)

\ 4

Pacientes con radiografias prequirurgicas y

postquirurgicas
(n=150)

Fractura de fémur proximal, cirugia de revision,
Realizacion de Hemiartroplastia, deformidad de
fémur proximal, fractura acetabular y radiografias
con mala técnica
(n=11)

\ 4

Pacientes con radiografias prequirurgicas y
postquirargicas adecuada

(n=139)

El analisis descriptivo de la poblacion se observa en la tabla 2.

Tabla 2: Analisis descriptivo de la poblacion del estudio
Diagnostico n (%)
Coxartrosis 112 (80.6)
Displasia del Desarrollo de la Cadera 18 (12.9)
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Necrosis Avascular de la cadera 9 (6.5)
Género

Masculino 48 (34.5)
Femenino 91 (65.5)
Lado

Derecho 74 (53.2)
Izquierdo 65 (46.8)
IMC (Kg/m?)

Normal 62 (44.6)
Sobrepeso 55 (39.6)
Obesidad 21 (15.1)
Perdido 1(0.7)
Abordaje Realizado

Anterior 67 (48.2)
Anterolateral 45 (32.4)
Posterolateral 27(19.4)
Tipo de vastago femoral

JISRF 3 56 (40.3)
JISRF 4 83 (59.7)
Alineacion del Vastago

Alineado 54 (38.8)
Desalineado 85 (61.2)
Angulo Critico Trocantérico

Dentro de rango 22°-35° 38 (27.3)
<22° 0 >35° 101 (72.7)
Angulo Cervicodiafisario Central

Dentro de rango 125°-133° 55 (39.6)
<125° 0 >133° 84 (60.4)
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La distribucion entre género de los pacientes hubo un predominio de pacientes
mujeres sobre hombres. Hubo 91 pacientes mujeres equivalentes a 65.5%. Los restantes

fueron 48 hombres en un 34.5%. Se observa adecuadamente en la figura 4.

FIGURA 4: GENERO

Mujer
66%

La edad de los pacientes se observa una media de 68.66 afos de los pacientes con una

desviacion estandar de 10.22 afios.

En cuanto a la variable de indice de masa corporal se encuentran 62 pacientes con
peso normal, 55 pacientes con sobrepeso y 21 pacientes con obesidad. 1 paciente no se logro

obtener los datos antropométricos.

La tabla de frecuencias del abordaje quirargico establecido se reparti6 en 3 tipos de
abordajes. 67 pacientes fueron sometidos a abordaje anterior, lo que corresponde al 48.2%.
A 45 pacientes se les realiz6 abordaje anterolateral que significa un 32.4%. En 27 pacientes
se realiz6 abordaje posterolateral, lo que equivale con 19.4%. Se ejemplifica la frecuencia en

la figura 5.
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FIGURA 5: ABORDAJE QUIRURGICO

Posterolateral
20%

Anterior
48%

Anterolateral
32%

El diagnostico de los pacientes dentro de esta tesis fue principalmente coxartrosis con
una frecuencia de 112 pacientes. Esto representa un 80.6% de los pacientes. Los pacientes
con displasia del desarrollo de la cadera fueron representados con 12.9%, equivalente a 18
pacientes. Los 9 pacientes restantes equivalen al 6.5% con diagnostico de necrosis avascular

de la cadera. Los resultados se ejemplifican en la figura 6.
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FIGURA 6: DIAGNOSTICO

NAV
6%

DDC

Coxartrosis
81%

La lateralidad de los pacientes hubo predominancia de 74 pacientes de lado derecho
y 65 pacientes operados de lado izquierdo, lo que fue equivalente a 53.2% y 46.8%

respectivamente. Se observa en la figura 7.

FIGURA 7: LATERALIDAD

lzquierda
47%

Derecha
53%
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Coémo se menciond previamente en metodologia, los vastagos se dividieron en 2
grupos. Los vastagos JISRF 3 o JISFR 4. El primer grupo, JISRF 3, fueron 56 véstagos o
40.3% del total. Los vastagos JISRF 4 son 83 vastagos, equivalentes al 59.7%. Se resumen

en la figura 8.

FIGURA 8: TIPO DE VASTAGOS

JISRF 3
40%

JISRF 4
60%

La alineacion del véstago se determind como alineado o no. Los vastagos alineados
fueron 54 pacientes, equivalente a un 38.8% de los véstagos totales. Los vastagos no
alineados fueron 85 pacientes, equivalente a 61.2% de los vastagos. Se ejemplifican en la

figura 9.

31



FIGURA 9: ALINEACION DEL VASTAGO

Alineados
39%

Desalineados
61%

El angulo cervicodiafisario se dividié en 2 grupos. El grupo 1, dentro del rango de
125°-133° fueron clasificados como normal. Representan a 55 pacientes o un 39.6%. Los
restantes 84 pacientes obtuvieron un angulo fuera del rango. Equivale al 60.4% de los

pacientes. Se ejemplifica en la figura 10.

FIGURA 10: ANGULO CERVICODIAFISARIO CENTRAL

125°-133°
40%

<125° 0 >133°
60%
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Y, por ultimo, en la figura 11, se observa la distribucion del angulo critico
trocantérico. Los pacientes que tenian un valor dentro del rango de 22° a 35° fueron 38
pacientes, mientras que los pacientes fuera del rango fueron 101 pacientes. El equivalente en

porcentaje fueron 27.3% y 72.7% respectivamente.

FIGURA 11: ANGULO CRITICO TROCANTERICO

22°-35°
27%

<22°->35°
73%

Con dichos resultados, se decidi6 realizar una relacion del angulo cervicodiafisario
prequirurgico con la alineacion del vastago en radiografias postquirargicas. Se ejemplifica

en la tabla 3.
Tabla 3: Relacion Angulo cervicodiafisario y alineaciéon del vastago

n (%) Alineacion del Vastago
Alineado Desalineado (p=0.099)
Angulo Critico Dentro de 26 (47.3) 29 (52.7)
Trocantérico rango 125-133°
Fuera de rango 28 (33.3) 56 (66.7)
<125° 0 >133°

De los 55 pacientes con un angulo cervicodiafisario dentro del rango, el 47.3% tenian
un vastago alineado, equivalente a 26 pacientes. El restante 52.7% o 29 pacientes tenian el

vastago desalineado. Por el contrario, los 84 pacientes quienes tenian un angulo CD dentro
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de rango y con vastago desalineado representaron un 33.3% o 28 pacientes. El 66.7%,

equivalente a 56 pacientes, se encontraban con un d&ngulo CD fuera de rango y con un vastago

desalineado. Los resultados de esta tabla son los siguientes: La sensibilidad es de 48.14%, la

especificidad de 65.88%. El valor predictivo positivo es de 47.27% vy el valor predictivo

negativo es de 66.66%. Se realizé un andlisis estadistico de chi-cuadrada de Pearson con un

valor p=0.099. En el grafico 9 se observa la relacion de ambas variables.

Grafica 9: Relacidn angulo cervicodiafisario con
alineacion del vastago femoral
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De la misma forma, se realizd una relacion del é&ngulo critico trocantérico

prequirurgico y ver la relacion con la alineacion del vastago en radiografias postquirdrgicas.

Los resultados se ven en la tabla 4.

Tabla 4: Relacion Angulo critico trocantérico y alineacién del vastago

n (%) Alineacion del Vastago
Alineado Desalineado (p=0.142)
Angulo Critico Dentro de 11 (28.9) 27 (71.1)
Trocantérico rango 22-35°
Fuera de rango 43 (42.6) 58 (57.4)
<22° 0 >35°
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Los 38 pacientes con el angulo critico trocantérico dentro de rango, solo el 28.9% de
los pacientes tienen un vastago femoral alineado. Esto equivale a 11 pacientes. Los 27
pacientes restantes son aquellos con véstago femoral desalineado y representan el 71.1%. De
igual forma, de los 101 pacientes con angulo critico trocantérico fuera de rango, el 42.6% de
los pacientes tenian un véastago alineado, mientras que el 57.4% tenian un vastago
desalineado, lo que equivale a 43 y 58 pacientes por grupo respectivamente. Se obtiene que
hay una sensibilidad de 20.37%, especificidad de 68.23%, valor predictivo positivo de
28.94% y valor predictivo negativo de 57.42%. De la misma forma que en la relacion pasada,
se realiz6 chi-cuadrada de Pearson con un valor de p=0.142. Los hallazgos se encuentran

representados en el grafico 10.

Grafica 10: Relacidn angulo critico trocantérico con
alineacion del vastago femoral
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En la tabla 5 se observa una comparacion de ambos angulos.

Tabla 5: Comparacién Angulo CT y Angulo CD
Angulo critico trocantérico Angulo cervicodiafisario
central
Sensibilidad 20.37% 48.14%
Especificidad 68.23% 65.88%
Valor Predictivo Positivo 28.94% 47.27%
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Valor Predictivo Negativo

57.52%

66.66%

Se realizo una correlacion de Pearson con chi-cuadrada para determinar si el tipo de

vastagos tenian influencia sobre la alineacion. Para ello, se presenta la tabla 6.

Tabla 6: Relacion del tipo de vastago con la alineacion

n (%) Alineacion del Vastago
Alineado Desalineado (p=0.183)
Tipo de Vastago JISRF 3 18 (32.1) 38 (67.9)
JISRF 4 36 (43.4) 47 (56.6)

Con los resultados expuestos, se determina que de los 56 pacientes a quienes se

colocaron vastagos clasificados como JISRF 3, 18 pacientes se encontraban alineados,

mientras que 38 pacientes tenian un vastago no alineado al eje longitudinal del fémur. Esto

corresponde a un 32.1% y 67.9% respecto a los vastagos alineados con los desalineados

respectivamente. De la misma forma, de los 83 pacientes a quienes se colocaron vastagos

convencionales, clasificados como JISRF 4, 36 pacientes (43.4%) tenian un vastago alineado

y los restantes 47 pacientes (56.6%) corresponden a los pacientes con un vastago desalineado.

Sin embargo, no se encontr6 estadisticamente significativo por chi-cuadrada de Pearson

(p=0.183). Se encuentran graficados dichos datos en la grafica 11.
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Grafica 11: Relacion clasificacion de vastagos con
alineacion del vastago femoral
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Por ultimo, se buscé una relacion entre el tipo de abordaje quirurgico realizado y la

alineacion del véstago femoral. Los resultados se exponen en la tabla 7

Tabla 7: Relacion del abordaje quirirgico con la alineaciéon
n (%) Alineacion del Vastago
Alineado Desalineado | (p=<0.001)
Abordaje Anterior 27 (40.3) 40 (59.7)
quirirgico Anterolateral 20 (44.4) 25 (55.6)
Posterolateral 7 (25.9) 20 (74.1)

En esta tabla podemos observar que de los 67 pacientes que se realizd abordaje
anterior, 27 pacientes tenian un vastago alineado y 40 pacientes se observo que estaban
desalineados. Esto equivale al 40.3% y 59.7% respectivamente. De los 45 pacientes que se
realiz6 abordaje anterolateral el 44.4% tenian un vastago alineado y el restante 55.6% tenia
un vastago desalineado. Esto corresponde a 20 pacientes con vastago alineado y 25 pacientes
con vastago desalineado. Y por ultimo, de los 27 pacientes a quien se realizd abordaje
posterolateral, 7 pacientes 0 25.9% tenian un vastago alineado mientras que los 20 pacientes

restantes o 74.1% tenian un vastago desalineado. Estos hallazgos si demostraron ser
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estadisticamente significativos mediante el uso de una prueba de Wilcoxon (p=<0.001). Se

observa en la grafica 12 los hallazgos descritos.
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Grafica 12: Relacidn tipo de abordaje con la
alineacion del vastago femoral
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DISCUSION

Es importante realizar una comparacién de ambos estudios ya que la bibliografia es limitada
en ello. Al realizar una busqueda en Pubmed, s6lo se encuentran 3 resultados que hablen del
angulo critico trocantérico. Los primeros 2 articulos mencionan la técnica de realizar la
medicion y su importancia.*> Sin embargo, estos estudios se basan en el uso de vastagos
rectos largos.*?¢ Pero como se ha descrito previamente, el uso de vastagos cortos ha
aumentado por sus ventajas, por lo que es necesario determinar la utilidad de este angulo

aplicado con los vastagos convencionales y véastagos cortos.?!-?6

Por ello, la realizacion de este estudio toma importancia. Es el primer estudio hasta el
conocimiento de los autores, en el que se toman en cuenta variables antropométricas,
implante utilizado, abordaje quirtrgico agregado al dngulo cervicodiafisario y angulo critico

trocantérico.

Ciertas diferencias con el tnico estudio previo que compara el uso del angulo critico
trocantérico con el angulo cervicodiafisario solo incluye un tipo de vastago corto y un solo

abordaje quirargico.?

Al realizar un comparativo sobre los resultados expuestos en la tabla 5, la sensibilidad
del angulo critico trocantérico es menor con un 20.37% que la sensibilidad del angulo
cervicodiafisario en un 48.14%. Esto corresponde al estudio realizado por Luger.?® Sin
embargo, se debe tener en cuenta la posibilidad de que el estudio solo busco y report6 de la
alineacion en varo de los véstagos, mientras que el nuestro busca alteraciones en varo y valgo

con el rango establecidos por Haversath.*2

La especificidad fue mayor en el angulo critico trocantérico con un 68.23%
comparado con el 65.88% del angulo cervicodiafisario. De igual forma, se logra identificar
parecido a la literatura sobre la superioridad del angulo critico trocantérico en la

especificidad.?¢
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En cuanto al valor predictivo positivo y valor predictivo negativo, ambos valores del

presente estudio favorecen al angulo cervicodiafisario sobre el dngulo critico trocantérico.

Parte novedosa de este estudio es estudiar ademas los tipos de vastagos utilizados y
el abordaje quirtirgico. Como se menciona previamente, una de las limitantes del estudio por
Luger es que el estudio se basa en un solo tipo de vastago y un solo abordaje siendo el
anterolateral.?® En nuestro estudio se realizo la comparacion y se buscé la relacion entre los
vastagos clasificados como JISRF 3 y JISRF 4 con la alineacion del vastago femoral. Sin
embargo, no se encuentra que sea estadisticamente significativo (p=0.183). La importancia
de este analisis radica en que la cirugia de artroplastia total de cadera ha aumentado el uso de
vastagos cortos clasificados como JISRF 3 por sus ventajas descritas previamente.?!
Probablemente se requiere un aumento en la muestra para poder encontrar diferencias
estadisticamente significativas. En este estudio lo que si se logr6 identificar es una mayor
probabilidad de obtener un vastago desalineado al eje longitudinal del fémur cuando es un
vastago con clasificacion JISRF 3 ya que el 67.9% de ellos asi lo muestran. Por el contrario,
los vastagos JISRF 4 tienen un 56.6% de probabilidad de dejarlo desalineado. Esto favorece

a los vastagos JISRF 4 con mejor estadistica para lograr una mejor alineacion.

Por ultimo, se realiz6é una relacion entre el abordaje quirrgico y la alineacion del
vastago femoral. Dentro de este andlisis, se encontr6 que hay mayor probabilidad de dejar un
vastago desalineado cuando se realiza un abordaje posterolateral. Este hallazgo identifica un
74.1% de dejar el vastago desalineado. Lo cual se vuelve importante cuando con el abordaje
anterior y anterolateral el riesgo de dejarlos desalineados es de 59.7% y 55.6%
respectivamente. De igual forma, podemos determinar que realizar un abordaje anterolateral
permite con mayor porcentaje hasta en 44.4% de dejar el vastago alineado, con el abordaje
anterior de 40.3% y tan solo un 25.9% de probabilidad de dejar el véstago alineado al eje
longitudinal del fémur. Esto cobra mayor relevancia cuando al realizar la prueba estadistica

de Wilcoxon, dio como resultado ser estadisticamente significativo (p=<0.001).

Con la informacion obtenida, el autor de este estudio realiza la sugerencia que,

a cirujanos jovenes e inexpertos en la artroplastia total de la cadera, que se haga una
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planificacion preoperatoria con la realizacion y medicion del angulo critico trocantérico. El
angulo critico trocantérico debera utilizarse con los rangos establecidos en este trabajo y de
Haversath et-al en 22-35° con lo que permitira al cirujano a prepararse en lograr una adecuada
alineacion del véstago en plano coronal y asi evitar las complicaciones ya expuestas previas
en las que se incluya evitar el hundimiento del vastago femoral o una lesion del mecanismo

abductor.»!>-18

También, el estudio permite orientar a los cirujanos a decidir que abordaje
realizar y que se incline por el abordaje anterolateral. Lo que permitira al cirujano una
adecuada exposicion femoral para la realizacion de la colocacion del vastago.?’” Cada
abordaje tiene sus ventajas y sus desventajas, las cuales deben ser consideradas por cada
cirujano para saber a qué se puede enfrentar con la exposicion femoral de cada abordaje
quirargico, en caso de que haya preferencia a otros abordajes.?” Cuando se busca determinar
el tipo de véstago a realizar, se recomiendan los vastagos JISRF 4 a los cirujanos inexpertos,
los cuales son convencionales y de apoyo metafisodiafisario por la mayor probabilidad de
colocarlos con una adecuada orientacion. De igual forma, se sugiere que la colocacion de
vastagos JISRF 3, cuando sean realizados por cirujanos con mayor experiencia, logren un
adecuado sitio de entrada que permitird mantener la alineacion del vastago en adecuada
posicion en el plano coronal con el que se pueda obtener un adecuado contacto con la cortical

lateral, ya que ha sido descrito como un paso crucial para obtener la estabilidad del

componente.?8

Las limitaciones del estudio deben ser consideradas. Se trata de un estudio
retrospectivo. Los pacientes inicamente son del Centro Médico ABC, por lo que, para poder
extrapolarlo a la poblacion mexicana o mundial, debe tomarse en cuenta y debe aumentarse
la muestra de pacientes y de mayores centros médicos. Las radiografias no tienen un
protocolo de tiempo minimo y maximo para la toma y que entre en el estudio, por lo que,
para futuras investigaciones, se deberia buscar hacer un estudio prospectivo con toma de las
radiografias prequirtrgicas en la semana previa a la cirugia y la toma de las radiografias
postquirtrgicas en las primeras 6 semanas postquirurgicas. En cuanto a la metodologia del
estudio, en futuras ocasiones debera buscar separar la alineacién de los vastagos en varo y
valgo y no usarlos en un mismo grupo. El autor estd consciente que se realizaron las

mediciones por un solo observador y de realizar un célculo de tamafo de muestra para saber
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cudntos expedientes radiograficos deberia realizar un segundo observador y posteriormente
realizar un indice de kappa. Esto para poder identificar concordancia en las mediciones y

evitar asi un sesgo de deteccion.
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CONCLUSIONES

Con este estudio se pueden obtener las siguientes conclusiones. No solo la medicion de
angulos en las radiografias prequirirgicas puede determinar la alineacion del vastago
femoral. Si no, variables como el abordaje quirirgico que se realiza y el tipo de implante a
utilizar también. En este estudio se logrd identificar que el abordaje quirargico es el mayor
predictor de la alineacion del vastago ya que fue la Unica variable que demostrd una
diferencia estadisticamente significativa, donde el abordaje anterior y anterolateral tienen

mayor probabilidad de tener un véstago bien alineado al eje longitudinal del fémur.
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Anexo 2: Calculo de muestra

Tamaifo muestral: transversal, de cohorte, y ensayo clinico

Nivel de significacion de dos lados(1-alpha) 95
Potencia (1-beta,% probabilidad de deteccion) 80
Razén de tamaiio de la muestra, Expuesto/No Expuesto 1
Porcentaje de No Expuestos positivos 5
Porcentaje de Expuestos positivos 15
Odds Ratio: 34
Razén de riesgo/prevalencia 3
Diferencia riesgo/prevalencia 10

Kelsey Fleiss Fleiss con CC

Tamafio de 1a muestra - Expuestos 142 141 160

Tamafio de la muestra- No expuestos 142 141 160

Tamaiio total de la muestra 284 282 320
Referencias

Kelsey y otros, Métodos en Epidemiologia Observacional 2da Edicién, Tabla 12-15
Fleiss, Métodos Estadisticos para Relaciones y Proporciones, férmulas 3.18&, 3.19
CC= correccién de continuidad

Los resultados se redondean por el entero méas cercano

Imprima desde el meni del navegador o seleccione copiar y pegar a otros programas.

Resultados de OpenEpi, version 3, la calculadora de cédigo abiertoSSCohort
Imprimir desde el navegador con ctrl-P
o seleccione el texto a copiar y pegar en otro programa
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Anexo 3: Actis
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Anexo 4: Corail
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Anexo 5: Summit
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Anexo 6: Tri-lock
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Anexo 7: Mallory
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Anexo 8: Taperloc Microplasty
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Anexo 9: Taperloc Complete
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Anexo 10: Echo Fx
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Anexo 11: Tabla de variables

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

Masculino

Femenino

Femenino

Femenino

Femenino

Femenino

Masculino

Masculino

Masculino

Femenino

Femenino

Masculino

Masculino

Masculino

Masculino

Femenino

Masculino

Femenino

Masculino

Femenino

Femenino

Femenino

Femenino

Femenino

Femenino

Masculino

Femenino

71

70

68

77

66

62

68

69

28

63

63

52

51

47

47

82

76

55

80

71

77

70

92

61

67

62

83

Derecha
Izquierda
Izquierda
Derecha
Derecha
Izquierda
Derecha
Izquierda
Derecha
Izquierda
Izquierda
Derecha
Izquierda
Derecha
Izquierda
Izquierda
Izquierda

Izquierda

Izquierda

Izquierda
Izquierda
Izquierda

Derecha

Izquierda

Izquierda
Derecha

Izquierda

Sobrepeso
Normal
Normal

Sobrepeso

Sobrepeso

Sobrepeso

Sobrepeso

Sobrepeso
Normal
Normal

Sobrepeso

Sobrepeso

Sobrepeso

Sobrepeso

Sobrepeso

Obesidad
Normal

Sobrepeso

Sobrepeso

Sobrepeso
Normal
Obesidad

Normal

Obesidad

Sobrepeso
Obesidad

Normal

Amistem
Actis
Actis

Amistem

Amistem

Amistem

Amistem

Mallory

Micro
taper

Corail
Corail
Amistem
Amistem
Actis
Actis

Amistem

Micro
taper

Actis

Taperloc
complete

Corail
Amistem
Amistem
Amistem

Taperloc
complete

Actis
Corail

Actis

4.35

-5.54

2.31

-0.95

3.62

3.34

2.16

0.05

-0.77

0.66

2.25

-3.76

-1.13

-2.43

6.88

-4.39

0.9

-0.45

-0.76

0.88

-1.38

1.88

0.59

123

143

138

140

127

130

141

142

135

129

114

126

136

137

135

115

135

137

132

135

143

134

137

126

132

129

132

10

27

15

19

25

20

23

22

18

28

18

22

37

29

36

24

23

23

22

22

22

19

12

17

23

12

Anterior

Anterolateral

Anterior

Anterior

Anterior

Anterior

Anterior

Anterolateral

Anterolateral

Anterolateral

Anterolateral

Anterior

Anterior

Anterior

Anterior

Posterolateral

Posterolateral

Anterior

Anterolateral

Posterolateral

Anterior

Anterior

Anterior

Anterolateral

Anterior

Anterolateral

Anterior

Coxartrosis
Coxartrosis
Coxartrosis
DDC
Coxartrosis
Coxartrosis
Coxartrosis
Coxartrosis
DDC
Coxartrosis
Coxartrosis
DDC
DDC
DDC
DDC
Coxartrosis
Coxartrosis

DDC
Coxartrosis

Coxartrosis
Coxartrosis
Coxartrosis

Coxartrosis
NAV

DDC
DDC

Coxartrosis
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28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

41

42

43

44

45

46

47

48

49

50

51

52

53

54

55

Femenino

Masculino

Masculino

Femenino

Masculino

Masculino

Femenino

Femenino

Femenino

Femenino

Masculino

Femenino

Masculino

Femenino

Masculino

Femenino

Femenino

Femenino

Femenino

Masculino

Femenino

Femenino

Femenino

Femenino

Femenino

Masculino

Masculino

Femenino

74

70

71

63

75

75

59

59

84

58

79

75

67

86

66

82

77

76

61

60

69

53

57

79

59

68

68

58

Izquierda

Derecha

Izquierda

Izquierda

Derecha
Izquierda
Derecha

Derecha

Derecha

Derecha

Izquierda

Derecha

Derecha

Derecha
Izquierda
Derecha
Derecha
Izquierda
Derecha

Izquierda

Derecha

Derecha
Derecha
Izquierda

Derecha

Derecha

Izquierda

Derecha

Normal

Normal

Normal

Sobrepeso

Obesidad
Obesidad
Normal

Normal

Normal

Normal

Sobrepeso

Obesidad

Normal

Normal
Normal
Normal
Normal
Sobrepeso
Obesidad

Normal

Normal

Normal
Obesidad
Obesidad

Normal

Normal

Normal

Obesidad

Micro
taper

Micro
taper

Micro
taper

Taperloc
complete

Actis
Actis
Actis

Amistem

Micro
Taper

Micro
Taper

Actis
Actis

Taperloc
complete

Actis
Actis
Actis
Amistem
Amistem
Corail

Corall

Micro
Taper

Amistem

Amistem

Amistem
Corail

Micro
Taper

Micro
Taper

Amistem

-3.18

0.5

5.1

0.66

2.42

-0.98

2.14

4.76

-4.83

-3.99

0.66

-0.87

-5.09

-2.88

0.13

0.49

-2.12

-0.29

-1.65

-0.54

297

-0.8

4.13

5.41

0.51

131

125

135

125

130

132

136

126

133

136

130

127

131

135

117

130

140

140

136

134

146

143

134

136

133

131

127

126

26

11

18

8.6

15

21

18

11

27

29

37

15

20

15

41

20

19

25

20

12

24

27

13

26

21

18

29

17

Posterolateral

Anterolateral

Anterolateral

Anterolateral

Anterior

Anterior

Anterior

Anterior

Anterolateral

Posterolateral

Anterior

Anterior

Anterolateral

Anterior

Anterior

Anterior

Anterior

Anterior

Posterolateral

Anterolateral

Posterolateral

Anterior

Anterior

Anterior

Anterolateral

Anterior

Anterior

Anterior

Coxartrosis

Coxartrosis

Coxartrosis

Coxartrosis

Coxartrosis
Coxartrosis
Coxartrosis

Coxartrosis

Coxartrosis

DDC

Coxartrosis

Coxartrosis
Coxartrosis

Coxartrosis
Coxartrosis
Coxartrosis
Coxartrosis
Coxartrosis
NAV

Coxartrosis
Coxartrosis

NAV
Coxartrosis
Coxartrosis

DDC

Coxartrosis

Coxartrosis

Coxartrosis
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56

57

58

59

60

61

62

63

64

65

66

67

68

69

70

71

72

73

74

75

76

77

78

79

80

81

82

83

84

85

86

Femenino

Femenino

Femenino

Femenino

Masculino

Femenino

Femenino

Femenino

Femenino

Femenino

Femenino

Femenino

Femenino

Femenino

Femenino

Masculino

Femenino

Femenino

Masculino

Femenino

Femenino

Masculino

Femenino

Masculino

Femenino

Femenino

Masculino

Masculino

Femenino

Femenino

Masculino

52

82

79

77

78

75

59

86

59

49

58

82

66

68

65

76

70

62

60

64

63

74

72

59

57

89

74

73

80

73

72

Izquierda
Izquierda
Derecha
Derecha
Izquierda

Derecha

Derecha

Derecha
Derecha
Derecha
Derecha
Derecha
Derecha
Derecha
Derecha
Derecha
Izquierda
Izquierda
Izquierda
Izquierda
Derecha
Derecha
Derecha
Derecha
Izquierda
Derecha
Derecha
Izquierda

Derecha

Derecha

Izquierda

Sobrepeso
Normal
Normal

Sobrepeso

Sobrepeso

Normal

Normal
Normal
Sobrepeso
Normal
Normal
Normal
Obesidad
Normal
Sobrepeso
Normal
Obesidad
Sobrepeso
Normal
Obesidad
Obesidad
Sobrepeso
Normal
Normal
Sobrepeso
Sobrepeso
Sobrepeso

Normal

Sobrepeso

Sobrepeso

Amistem
Amistem

Actis

Micro
taper

Micro
taper

Micro
taper

Taperloc
complete

Amistem
Actis
Amistem
Amistem
Corail

Actis

Micro
taper

Actis
Corail
Corail
Corail
Corail
Actis
Actis
Actis
Microtaper
Amistem
Corail
Summit
Amistem
Amistem

Summit

Micro
Taper

Amistem

0.91

-1.71

-1.156

-1.82

2.68

-2.06

-0.34

0.89

2.18

0.93

-2.93

2.29

1.5

-2.03

0.65

-0.83

-3.66

-0.88

-0.45

3.36

0.96

-2.45

-3.02

1.41

-2.99

0.63

0.51

1.2

-2.23

3.29

142

137

149

135

121

131

139

132

147

130

125

133

146

137

123

118

125

136

144

126

131

140

146

127

127

140

126

132

135

137

125

26

20

22

15

11

20

14

20

22

23

19

21

26

15

18

12

32

21

30

24

26

15

12

20

15

34

27

14

Anterior

Anterior

Anterior

Anterolateral

Anterolateral

Posterolateral

Anterolateral

Anterior

Anterior

Anterior

Anterior

Anterolateral

Anterior

Anterolateral

Posterolateral

Anterolateral

Anterolateral

Anterolateral

Anterolateral

Anterior

Anterior

Anterior

Posterolateral

Posterolateral

Posterolateral

Posterolateral

Anterolateral

Anterior

Posterolateral

Posterolateral

Anterior

Coxartrosis
Coxartrosis
Coxartrosis
Coxartrosis
Coxartrosis

Coxartrosis
DDC

Coxartrosis
Coxartrosis
NAV
NAV
Coxartrosis
DDC
Coxartrosis
Coxartrosis
Coxartrosis
Coxartrosis
Coxartrosis
NAV
Coxartrosis
Coxartrosis
Coxartrosis
Coxartrosis
Coxartrosis
Coxartrosis
DDC
Coxartrosis
Coxartrosis

Coxartrosis
Coxartrosis

Coxartrosis
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87

88

89

90

91

92

93

94

95

96

97

98

99

100

101

102

103

104

105

106

107

108

109

110

111

112

113

114

115

116

117

Masculino

Femenino

Femenino

Femenino

Masculino

Masculino

Masculino

Masculino

Masculino

Masculino

Masculino

Femenino

Masculino

Femenino

Femenino

Femenino

Femenino

Femenino

Femenino

Masculino

Masculino

Femenino

Femenino

Masculino

Femenino

Femenino

Femenino

Masculino

Masculino

Femenino

Femenino

77

65

64

68

68

59

69

81

81

66

90

78

81

79

71

69

66

58

49

80

79

73

59

63

64

78

70

66

63

62

57

Derecha
Derecha
Derecha
Izquierda
Izquierda
Izquierda
Derecha
Derecha
Izquierda
Izquierda

Izquierda

Derecha

Izquierda
Derecha
Derecha
Derecha
Izquierda
Derecha

Derecha

Derecha

Izquierda
Izquierda
Izquierda
Derecha
Derecha
Izquierda
Derecha
Izquierda
Derecha

Derecha

Derecha

Sobrepeso
Normal
Normal

Obesidad
Normal
Normal
Normal

Sobrepeso

Obesidad

Sobrepeso

Sobrepeso

Obesidad

Sobrepeso
Normal
Sobrepeso
Sobrepeso
Normal
Sobrepeso

Normal

Sobrepeso

Sobrepeso
Normal
Sobrepeso
Obesidad
Normal
Obesidad
Normal
Sobrepeso
Sobrepeso

Sobrepeso

Sobrepeso

Amistem
Corail
Actis
Amistem
Summit
Actis
Amistem
Corail
Corail
Actis
Summit

Taperloc
complete

Tri-lock
Amistem
Amistem
Amistem

Corail

Summit

Amistem

Micro
Taper

Corail
Amistem
Actis
Summit
Quadra
Amistem
Actis
Amistem
Echo Fx
Actis

Micro
Taperloc

3.75

0.53

-0.55

0.99

0.86

-0.49

-0.95

-2.91

0.92

0.99

-1.39

-0.62

-0.67

0.43

0.65

0.86

-1.99

2.86

-5.8

0.4

-2.22

-1.65

-0.77

0.68

3.37

-3.17

23

0.64

2.05

-3.43

142

129

126

124

128

133

127

137

127

126

137

136

141

130

136

140

132

134

135

144

130

131

148

132

130

140

156

126

133

131

130

10

24

17

11

37

12

27

22

16

24

18

27

18

10

20

17

14

17

27

20

18

22

21

21

21

26

17

10

13

Posterolateral

Anterolateral

Posterolateral

Anterior

Anterior

Anterior

Anterior

Anterolateral

Anterolateral

Anterior

Anterolateral

Anterolateral

Anterolateral

Anterior

Anterior

Anterior

Anterolateral

Posterolateral

Anterior

Anterolateral

Anterolateral

Anterior

Anterolateral

Posterolateral

Anterior

Anterior

Anterior

Posterolateral

Anterolateral

Anterolateral

Anterolateral

Coxartrosis
Coxartrosis
Coxartrosis
Coxartrosis
Coxartrosis
Coxartrosis
Coxartrosis
Coxartrosis
Coxartrosis
Coxartrosis

Coxartrosis
Coxartrosis

Coxartrosis
Coxartrosis
Coxartrosis
Coxartrosis
Coxartrosis
Coxartrosis

DDC
Coxartrosis

Coxartrosis
Coxartrosis
DDC
Coxartrosis
Coxartrosis
Coxartrosis
Coxartrosis
Coxartrosis
NAV

Coxartrosis

Coxartrosis
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118

119

120

121

122

123

124

125

126

127

128

129

130

131

132

133

134

135

136

137

138

139

Femenino

Femenino

Masculino

Femenino

Masculino

Femenino

Femenino

Femenino

Femenino

Masculino

Femenino

Femenino

Femenino

Femenino

Femenino

Femenino

Femenino

Femenino

Femenino

Femenino

Masculino

Masculino

79

59

56

87

75

57

75

73

60

69

71

71

65

61

64

75

81

79

80

62

59

74

Derecha

Derecha
Izquierda
Derecha
Izquierda
Izquierda
Izquierda
Derecha
Izquierda
Derecha

Derecha

Derecha

Izquierda

Izquierda

Derecha

Izquierda

Izquierda

Izquierda

Izquierda

Izquierda

Izquierda

Izquierda

Sobrepeso

Normal
Sobrepeso
Sobrepeso
Sobrepeso
Sobrepeso

Normal
Sobrepeso

Normal
Sobrepeso

Sobrepeso

Normal

Normal

Normal

Normal
Obesidad
Normal
Normal
Normal
Normal
Sobrepeso

Sobrepeso

Micro
Taperloc

Actis
Actis
Corail
Actis
Amistem
Quadra
Corail
Actis
Actis
Actis

Taperloc
complete

Summit

Taperloc
complete

Quadra
Summit
Corail
Amistem

Amistem

Tri-lock
mini

Actis

Amistem

-0.95

1.56

-3.76

-1.34

-0.93

-2.34

-0.71

-4.53

0.6

-2.38

-1.61

0.52

2.73

-4.58

-2.42

-2.56

-0.21

4.69

4.8

137

130

138

135

128

150

141

152

138

136

134

137

140

139

129

132

135

133

132

135

123

135

16

16

30

17

35

20

26

19

14

16

16

22

25

21

29

23

10

19

Anterolateral

Posterolateral

Anterior

Anterolateral

Posterolateral

Posterolateral

Anterior

Anterolateral

Anterior

Anterior

Posterolateral

Anterolateral

Posterolateral

Anterolateral

Anterior

Anterolateral

Posterolateral

Anterolateral

Anterior

Posterolateral

Anterior

Anterior

Coxartrosis

NAV

NAV

Coxartrosis

Coxartrosis

DDC

Coxartrosis

Coxartrosis

Coxartrosis

Coxartrosis

Coxartrosis

Coxartrosis

DDC

Coxartrosis

Coxartrosis

Coxartrosis

Coxartrosis

Coxartrosis

Coxartrosis

Coxartrosis

Coxartrosis

Coxartrosis
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