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Resumen 

Introducción: La correcta posición y alineación de los compo-
nentes protésicos de cadera son fundamentales para lograr resulta-
dos óptimos a corto y largo plazo. Entre los factores que influyen 
en la biomecánica se encuentran la anteversión femoral y acetabu-
lar, disminuyendo el riesgo de luxaciones.  El objetivo fue determi-
nar mediante tomografía los ángulos de anteversión femoral y ace-
tabular de los componentes protésicos posterior a artroplastia de 
cadera, para evitar la luxación. 

Métodos: Este es un estudio descriptivo, transversal en el Servicio 
de Traumatología y Ortopedia de la Clínica Alcívar en el periodo 
2022 - 2023. 

Resultados: Se analizaron 21 pacientes con anteversión aceta-
bular promedio de 14° ± 8 (6 - 22), 15° hombres y 12° en mujeres; 
anteversión femoral promedio de 18°± 10 (8 - 28), 18° en hombres 
y 20° mujeres, con anteversión combinada promedio de 33° ± 14 
(21 – 47), 33 para género masculino y femenino.  De 5 luxaciones 
tempranas y 2 luxaciones tardías, 4 luxaciones posteriores (<21°) y 
3 anteriores (>47°), La funcionalidad con la escala de Harris mo-
dificada, con resultados entre excelentes a buenos (80 – 95 %). 

Conclusiones: La tomografía es una herramienta valiosa y con-
fiable para determinar la correcta alineación de los componentes 
protésicos en la cadera en pacientes sometidos a una ATC. Las 
luxaciones tempranas no están en relación directa con la antever-
sión acetabular y femoral, se debe tener en cuenta causas multifac-
toriales. 

Palabras claves: 

Prótesis, Biomecánica, Anteversión femoral, Anteversión 
acetabular, Luxación. 

Use of computed axial tomography to determine 
the correct alignment of prosthetic components in 
primary hip arthroplasty: A single-center 
observational study. 

Introduction: Correct placement and alignment of hip prosthetic compo-
nents are critical for optimal short—and long-term results. Among the fac-
tors influencing biomechanics is femoral and acetabular anteversion, which 
decreases the risk of dislocations. This study aimed to determine by tomo-
graphic study the angles of femoral and acetabular anteversion of the pros-
thetic components after hip arthroplasty to avoid dislocation in the Trau-
matology and Orthopedics Service of the Alcivar Clinic in the period June 
2022 - 2023. 

Methods: This is a descriptive, retrospective study of the Alcivar Clinic's 
Traumatology and Orthopedics Service from 2022 to 2023. 

Results: Twenty-one patients were analyzed with average acetabular an-
teversion of 14° ± 8 (6 - 22), 15° in men and 12° in women; average femoral 
anteversion of 18° ± 10 (8 - 28), 18° in men and 20° in women, with average 
combined anteversion of 33° ± 14 (21 - 47), 33 for male and female gender.  
Of 5 early dislocations and 2 late dislocations, 4 posterior dislocations (<21°) 
and 3 anterior dislocations (>47°), functionality with the modified Harris 
scale, with excellent to good results (80 - 95 %). 

Conclusions: CT is a valuable and reliable tool for determining the cor-
rect alignment of prosthetic components in the hip in patients undergoing 
CTA. Early dislocations are unrelated to acetabular and femoral antever-
sion; multifactorial causes should be considered. 

Keywords: 

Prosthesis, Biomechanics, Femoral anteversion, Acetabular ante-
version, Dislocation.
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Introducción 
La correcta alineación de los componentes protésicos es cru-
cial para lograr resultados clínicos exitosos y evitar complica-
ciones a largo plazo. Una mala alineación puede provocar 
desgaste prematuro de los componentes [1], luxación de la 
prótesis, inestabilidad articular y dolor persistente [2]. 

La medición precisa y la correcta colocación de los com-
ponentes de anteversión femoral y acetabular son esenciales 
para optimizar los resultados a largo plazo de la Artroplastia 
total de cadera (ATC). Diversas técnicas, como la evaluación 
radiográfica y el uso de guías quirúrgicas, se utilizan para de-
terminar y ajustar los ángulos de anteversión durante la ciru-
gía. 

Dado que los sistemas de medición radiológicos y clínicos 
convencionales pueden ser imprecisos, es posible emplear un 
método sencillo, fácil y confiable para medir los ángulos de 
torsión acetabular y femoral considerados los principales in-
dicadores anatómicos en la traumatología clínica. La tomo-
grafía axial computarizada (TAC) ha surgido como una he-
rramienta invaluable en la evaluación pre y postoperatoria de 
la ATC. La TAC proporciona imágenes detalladas y tridi-
mensionales de la cadera, lo que permite una evaluación pre-
cisa de la anatomía ósea y la alineación de los componentes 
protésicos [3]. 

La anteversión del cuello femoral, también conocida 
como torsión o versión femorales, Se refiere a la rotación re-
lativa (torsión) entre el eje del hueso y el cuello femoral [4]. 
Normalmente, cuando se observa desde arriba, el cuello fe-
moral se proyecta aproximadamente 15 grados hacia delante 
en relación con un eje medial-lateral que atraviesa los cóndi-
los femorales. Un ángulo de anteversión aproximado de 15 
grados permite una alineación óptima y congruencia articu-
lar. La torsión mayor de 15 grados se llama anteversión exce-
siva. En contraste, la torsión inferior a 15 grados (es decir, 
acercándose a 0 grados) se denomina retroversión [5]. Cual-
quier alteración afecta la biomecánica y anatomía de la ca-
dera, asociándose con diferencias en la marcha, ocasionando 
problemas clínicos, incluyendo la osteoartritis y la epifisiólisis 
de la cabeza femoral [6]. 

Entre otro factor de riesgo para una luxación de prótesis 
de cadera es la Anteversión Combinada, se define como la 
suma de versión acetabular y versión femoral, después de un 
análisis multivariado se definió entre < 40° y >60°, la ante-
versión femoral baja o femoral y acetabular combinada baja 
se relacionó con luxaciones posteriores, y la anteversión femo-
ral alta o combinada femoral y acetabular con luxaciones an-
teriores [7]. 

La tasa de luxaciones del material protésico varía entre el 
02 % a 10 % y el 28 % en artroplastia total de cadera de re-
visión [8]. La etiología de la luxación una de las complicacio-
nes tempranas postquirúrgicas de artroplastia de cadera tem-
pranas más frecuente. En una luxación temprana es impor-
tante: chequear técnica quirúrgica, tensión de partes blandas, 
falta de reparación del abordaje quirúrgico o incumplimiento 
del paciente; en luxaciones tardías: indican mala orientación 
lo que provocará inestabilidad, posible desgaste excéntrico y 
dislocación. Teniendo una causa multifactorial, como el es-
tado cognitivo y trastornos neuromusculares (demencia, pa-
rálisis cerebral, enfermedad de Parkinson, disfunción cogni-
tiva), mayores de 75 años (sarcopenia), cirugías previas (trau-
matismo sustancial de los tejidos blandos y a la falta de unión 
trocantérea), falta de educación del paciente y el cumpli-
miento de las precauciones [8-11]. 

Para mantener el balance sagital, las interacciones que 
existen entre la columna lumbar, la pelvis y la articulación de 
la cadera precisan de un adecuado equilibrio y alineamiento. 
El envejecimiento fisiológico, asociado a una pérdida de lor-
dosis lumbar y aumento de la retroversión pélvica supone una 
modificación en la posición de las extremidades inferiores, 
con una anteversión del acetábulo, extensión de cadera y fle-
xión de rodillas en un intento de reequilibrar el perfil sagital. 
Las pelvis en retroversión ponen la artroplastia de cadera en 
riesgo de dislocación anterior cuando está de pie. Por el con-
trario, las pelvis en anteversión o con baja incidencia pélvica 
pueden poner el ATC en riesgo de luxación posterior al sen-
tarse [12-16]. 

Es importante que los componentes protésicos tengan una 
adecuada anteversión femoral y acetabular en la prótesis de 
cadera, para asegurar una buena estabilidad y función de la 
articulación. Teniendo en cuenta las diferentes estrategias y 
consideraciones clínicas para lograr una correcta colocación 
de los componentes en la ATC. Hasta la actualidad no hay 
estudios en nuestro medio que determinen los rangos norma-
les de anteversión acetabular y femoral. 

El objetivo del estudio fue determinar por tomografía un 
rango adecuado de anteversión acetabular y femoral para lo-
grar una estabilidad evitando la luxación de los componentes 
protésicos, a propósito de 5 casos de luxaciones tempranas 
postquirúrgicas de prótesis de cadera en el transcurso de 2 
meses, nace la importancia de investigar la causa de dicha 
complicación. 

Materiales y métodos 
Diseño del estudio 
El presente estudio es observacional, transversal. La fuente es 
retrospectiva.  
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Escenario 
El estudio se llevó a cabo en el servicio de Traumatología y 
Ortopedia del Hospital Alcívar en Guayaquil-Ecuador, 
durante el periodo 1 de junio de 2022 hasta 31 de agosto 
2023. 

Participantes 
Se incluyeron pacientes que han sido sometidos a una 
artroplastia total de cadera en el Servicio de Traumatología y 
Ortopedia del Hospital Alcívar en el periodo de junio de 2022 
– agosto 2023, con disponibilidad de imágenes de TAC de 
alta calidad de extremidades inferiores y que tuvieron un 
seguimiento clínico adecuado y datos completos. Se 
excluyeron pacientes que han sido sometidos a artroplastia 
parcial de cadera (Thomson), pacientes que no pueden tolerar 
la TAC debido a condiciones médicas que impidieron la 
realización del estudio o con calidad de imagen insuficiente o 
incompletas de extremidades inferiores, que impida una 
evaluación precisa de la alineación de los componentes 
protésicos de cadera. Los casos con datos incompletos fueron 
eliminados para el análisis. 

Variables 
Las variables fueron: edad, sexo, descripción de la 
anteversión, porcentaje de luxaciones, funcionalidad. 

Fuentes de datos/mediciones 
La fuente fue indirecta; se llenó un formulario electrónico a 
partir de los datos de la historia. Se utilizó un equipo de TAC 
Phillips Incisive CT PRO de 128 cortes. Para el estudio de la 
alineación rotacional, los pacientes se exploran en decúbito 
supino. Con escaneo de la cadera en planos axial, coronal y 
sagital, las imágenes serán transferidas a un sistema de 
visualización y procesamiento de imágenes DICOM. 

Figura 1. Protocolo de medición ángulo de anteversión 
acetabular según Dr. Carlos Valle. (Corrección de Inclinación 
Pélvica, mediante angulación antropométrica (línea PS-SP). 

 
Reconstrucción multiplanar para medición de ángulo 
anteversión acetabular con corrección de inclinación pélvica. 

 

Figura 2. Medición de ángulo de anteversión femoral. 

 

 

 
Medición de anteversión femoral borde posterior de cóndilos 
femorales y línea tangencial de cuello femoral. 

Se utilizó herramientas de software especializadas para medir 
la posición y alineación de los componentes protésicos, 
midiendo los parámetros como la anteversión acetabular, así 
como la anteversión femoral.  
Se utilizó el protocolo de medición ángulo de anteversión 
[16]. Corrección de Inclinación Pélvica, mediante angulación 
antropométrica (Línea PS-SP) (Figura 1). 
1. Reconstrucción multiplanar de imágenes obtenidas en 
cortes Axiales de Pelvis y cadera.  
2. Corrección de ejes medial, transversal y sagital en planos 
reconstruidos. 
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3. Corrección de inclinación del eje sagital, mediante 
corrección de ángulo de Inclinación Pélvica, con valores de 
angulación antropométrica (Línea PS-SP) de 64 grados en 
hombres y 68 grados en mujeres; en imagen en el eje Sagital 
que muestre el promontorio y la sínfisis del pubis.  
3. Corrección de eje coronal, mediante inclinación de eje 
horizontal y vertical, en imagen que muestre la cabeza de 
fémur bilateral.  
4. Corrección de eje axial, mediante inclinación de eje 
horizontal y vertical, en imagen que muestre la cabeza de 
fémur bilateral.  
5. Calcular el ángulo anteversión acetabular, entre la línea 
correspondiente al plano sagital y la línea dibujada tangencial 
a los bordes anterior y posterior del acetábulo. 
6. Calcular la anteversión femoral se identifica en plano axial 
el centro del cuello femoral y la línea tangencial al borde 
posterior de los cóndilos femorales (Figura 2). 

Para la valoración de funcionalidad de cadera en el 
período postquirúrgico, se utilizó la escala de Harris 
modificada a través de un cuestionario aplicado al paciente 
valorando el dolor y la función de la articulación, las 
actividades consideradas para valorar la funcionalidad son: la 
manera de deambular (cojera, soporte, distancia tolerada), 
subir escaleras, colocarse calcetines y zapatos, capacidad para 
sentarse y utilizar el transporte público. Valorando estos 
parámetros, se obtiene una puntuación máxima de 100 
puntos. Una puntuación entre 90 y 100 se considera un 
resultado excelente, entre 80 y 89 bueno, 70 y 79 aceptable y 
menor a 70, un mal resultado [17]. 

Sesgos 
Para evitar posibles sesgos de entrevistador, de información y 
de memoria, el investigador principal mantuvo en todo 
momento los datos con una guía y registros aprobados en el 
protocolo de investigación. Se evitó el sesgo de observación y 
selección aplicando los criterios de selección de participantes. 
Dos investigadores analizaron de forma independiente cada 
registro por duplicado y las variables fueron registradas en la 
base de datos una vez verificada su concordancia. 

Tamaño del estudio 
La muestra es no probabilística de todos los casos disponibles 
en el servicio. 

Variables cuantitativas 
Se utilizó estadística descriptiva. Los resultados se expresan 
como frecuencia y porcentaje. 

 

Análisis estadístico 
Se usa estadística no inferencial. Para el análisis descriptivo se 
presentan frecuencias y porcentajes. El paquete estadístico 
utilizado fue IBM Corp. Released 2013. IBM SPSS Statistics 
for Windows, Version 22.0. Armonk, NY: IBM Corp. 

Resultados 
Participantes 
Ingresaron al estudio 21 casos. 

Características principales del grupo de estudio 
En el estudio se incluyeron 21 pacientes con artroplastia total 
de cadera con las diferentes casas comerciales Servimedic, Si-
med y Braum. En el presente estudio se incluyeron 13 hom-
bres (62 %), y 8 mujeres (38 %), la edad promedio fue 60 años 
distribuidos en los diferentes grupos etarios (Tabla 1). La ma-
yoría de pacientes 81 % fueron intervenidos por presentar co-
xartrosis III y IV según la clasificación de Kellgren- La-
wrence. El 19 % fueron fracturas de cuello femoral, esta úl-
tima considera un factor de riesgo para luxaciones protésicas 
(Tabla 2).  

Tabla 1. Población de estudio 
Categoría Variable N=21 % 

Sexo 
Hombres 13 62 % 
Mujeres 8 38 % 

Edad 
40-59 años 9 43 % 
60-79 años 10 48 % 
>80 años 2 9 % 

De la muestra de estudio universal se indican las anteversiones 
obtenidas de manera individual, se identifica la luxación en 5 
pacientes intervenidos en nuestra casa de salud, y 2 pacientes 
intervenidos de artroplastia de cadera en otra casa de salud, 
con predominio en hombres.  

Tabla 2. Principales características clínicas de la población. 

Categoría Variable N=21 % ó prome-
dio 

Etiología 
Coxartrosis 17 81 % 
Fractura 4 19 % 

Anteversión 
combinada 

<21° 3 14 % 
21-47° 13 62 % 
>47 ° 5 24 % 

Anteversión 
acetabular 

Hombres  15° 
14.0° ± 8 

Mujeres 12° 
Anteversión 

femoral 
Hombres 18° 

18.0°± 10 
Mujeres 20° 

Anteversión 
combinada 

Hombres 33° 
33.0°± 14 

Mujeres 33° 
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Al analizar los datos existían valores fuera de rangos normales 
de anteversión femoral o acetabular, pero ningún paciente ha 
presentado luxaciones hasta la actualidad. 

Valores promedios de ángulos de anteversión 
acetabular y femoral 
Se obtuvo un rango promedio de anteversión acetabular de 
14°, de 15° para el género masculino y 12° en el género feme-
nino. Promedio global 14.5° ± 8 (6 - 22).  La anteversión fe-
moral promedio de 18° en hombres y de 20° en mujeres. Pro-
medio global 19.0° ± 10 (8 - 28). En cuanto a la anteversión 
combinada, el promedio fue igual para hombres y mujeres de 
33° ± 14 (21 – 47). 

Identificación de luxaciones y factores de riesgo 
De los 21 pacientes y de acuerdo con los datos obtenidos es-
tadísticamente, 3 pacientes (14 %) con valores combinados 
menores de 21 ° obteniendo un alto riesgo de luxaciones pos-
teriores 13 pacientes (62 %) se encuentran dentro de paráme-
tros normales 21 – 47 grados y 5 (24 %) pacientes con ante-
versión combinada mayor a 47 presenta mayor riesgo de lu-
xación anterior.  De los 7 pacientes luxados, 4 se luxaron ha-
cia posterior y 3 hacia anterior. Fueron 5 luxaciones tempra-
nas (A,B,C,D, E) y 2 tardías (F,G) estas últimas con antece-
dente quirúrgico en otra casa de salud, de las cuales 4 fueron  
luxaciones posteriores anteversión combinada menor a 21 
grados y 3 luxaciones anterior (C, E - F) anteversión combi-
nada mayor 47 grados, 3 pacientes (A,B, F) tenían el diagnós-
tico previo de fractura de cuello femoral o acetabular y 4 pa-
cientes por coxartrosis,  de los pacientes C, D, F,G fueron in-
tervenidos quirúrgicamente para artroplastia de revisión de 
componente femoral o acetabular, aflojamiento de compo-
nente femoral se realiza revisión cementando el componente 
femoral (C) por hundimiento de vástago femoral (D), con des-
gaste del inserto de polietileno (F -G). Todos los pacientes 

intervenidos tanto con reducción abierta o cerrada no presen-
taron complicaciones luego de esta segunda intervención (Ta-
bla 3 y Tabla 4. Un registro de casos representativos se pre-
sentan en la Figura 3, Figura 4, Figura 5 y Figura 6. 

Tabla 3. Anteversiones acetabular, femoral y combinada en 
población de estudio. 

Nº Edad Sexo 
Antever-
sión ace-
tabular 

Antever-
sión fe-
moral 

Antever-
sión 

combi-
nada 

1 61 M 18.4 11.49 29.89 
2 41 M 29.0 26.0 55.0 
3 67 M 13.0 21.0 34.0 
4 66 F 23.15 13.3 36.45 
5 50 M 10.5 19.9 30.4 
6 54 F 15.8 16.3 32.1 
7 45 M 25.1 13.1 38.2 
8 42 M 20.0 31.8 51.88 
9* 62 F 5.14 15.6 20.74 
10* 82 M 4.4 6.0 10.4 
11* 56 M 17.7 10.7 28.4 
12 50 M 3.07 10.11 13.18 
13 67 F 13.9 14.5 28.4 
14 64 M 10.04 16.9 26.94 
15* 66 F 28.0 23.9 51.9 
16 66 F 36 35.5 39.1 
17 22 F 17.0 33.0 50.0 
18 76 M 125 8.4 20.9 
19* 80 M 10.6 29.1 39.7 
20* 71 M 17.3 33.7 51 
21* 56 F 2.78 4.79 7.6 
* Pacientes con luxaciones. 

Tabla 4. Porcentaje de luxaciones e identificación de los posibles factores de riesgo. 

# Sexo Edad Causa 
ATC 

Tiempo 
(Semanas) 

Anteversión 
Acetabular 

Antevers
ión 

Femoral 

Anteversión 
combinada Reducción 

A Hombre 56 Fractura 1 17.7 10.7 28.4 Incruenta 
B Mujer 62 Fractura 2 5.1 15.6 20.74 Incruenta 
C Hombre 80 Artrosis 1 10.6 29.1 39.7 Cruenta 
D Hombre 82 Artrosis 3 4.4 6 10.4 Cruenta 
E Mujer 66 Artrosis 4 28 23.9 51.9 Incruenta 
F Hombre 71 Fractura 10 años 17.3 35.7 51.0 Cruenta 
G Mujer 56 Artrosis 9 años 2.78 4.79 7.6 Cruenta 

  



DOI:10.61284/175                                                                                                                                                      Traumatología | Cirugía 

Actas Médicas (Ecuador) 2024;34(1)    Página 52 

Figura 3. Examen físico de un caso representativo A. 

 A 

 B 

 C 

 D9 

 E 

A. Hombre de 56 años con antecedente de fractura de 
cuello femoral. 

B. Hace 1 año fue tratado con una placa DHS. 
C. Hace 8 días previos se colocó prótesis de cadera de-

recha, realiza abducción y rotación interna, con luxa-
ción posterior. 

D. Se realiza reducción cerrada, rangos de anteversión 
normal acetabular (10.74 grados). 

E. Rango de anteversión femoral (17.7 grados). Antero-
versión combinada (28.4 grados). 

  

17.7° 

10.7 
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Figura 4. Examen físico de un caso representativo C. 

 A 

 B 

 C 

 D 

 E 

A. Hombre con luxación temprana, de 80 años, antece-
dente de artroplastia de cadera derecha 
(27/12/2022) por coxartrosis de tipo IV  

B. Siete días posteriores presento luxación anterior 
acompañado de dolor Eva 8/10. 

C. Se evidencia miembro inferior derecho en rotación 
externa y acortado, con valores de anteversión fe-
moral 10.6 grados.  

D. Anteroversión acetabular 29.1 grados y combinada 
de 39.7 grados, en estudios de imágenes se eviden-
cia hundimiento de componente femoral, se realiza 
reducción cruenta con cementación de componente 
femoral. 

29.1° 

10.6° 
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Figura 5. Examen físico de un caso representativo F. 

 A 

 B 
 

 C 

D 

E 

A. Hombre con luxación tardía, de 71 años, antecedente 
traumático de fractura de acetábulo hace 25 años, 
15 años artroplastia de cadera izquierda en otra casa 
de salud, a los 10 años de artroplastia presenta pri-
mer episodio de luxación anterior, durante ese año 
sufrió 5 luxaciones. 

B. El último episodio hace dos meses, con aparente me-
canismo de extensión y rotación externa, con resul-
tados de anteversión femoral 17.3 grados 

C. La anteroversión acetabular 33.7 grados y la antero-
versión combinada de 51 grados. 

D. Se realiza reducción cruenta con revisión de compo-
nente acetabular evidenciando desgaste de polieti-
leno. 

E. Resultados funcionales. 
 

 

17.3° 

33.7° 
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Figura 6. Examen físico de un caso representativo G. 

 A 

 B 

C 

 D 

 E 

A. Mujer con luxación tardía, de 56 años, antecedente 
de artroplastia de cadera derecha hace 12 años. A 
los 9 años de artroplastia presento primer episodio 
de luxación. 

B. En el último año presentó 4 luxaciones, siendo la úl-
tima hace un mes. 

C. En imágenes se evidencia anteversión acetabular de 
2.78 grados. 

D. La anteroversión femoral de 4.79 grados. 
E. Se realiza reducción abierta con revisión de compo-

nente acetabular. 
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Se realizó valoración de la funcionalidad con la escala de Ha-
rris modificada, con resultados favorables entre excelentes y 
buenos (Figura 7). 

Figura 7. Funcionalidad con la escala de Harris Modificada. 

 

Discusión 
En la artroplastia total de cadera la talla y el posicionamiento 
del material protésico influyen en los resultados postoperato-
rios, la anteversión o retroversión ya sea femoral o acetabular 
afecta al contacto entre el componente femoral, acetabular e 
inserto de polietileno provocando alteraciones mecánicas y 
complicaciones la inestabilidad, aflojamiento protésico y lu-
xaciones. 

La TAC proporciona una visualización tridimensional de-
tallada de la cadera, lo que permite una evaluación exhaustiva 
de la posición y alineación de los componentes protésicos. 
Esta capacidad de visualización mejorada en comparación 
con las radiografías convencionales es especialmente impor-
tante para la detección de desalineaciones sutiles que podrían 
pasar desapercibidas con otros métodos de evaluación. 

La medición con TAC 3D debe ser el estándar de oro para 
medir el ángulo de anteversión acetabular. Hay una diferen-
cia significativa en la evaluación del ángulo anteversión ver-
dadero (AV) por 3D y 2D. La diferencia es causada principal-
mente por la inclinación pélvica anterior-posterior. La princi-
pal desventaja del método 3D es la segmentación de datos de 
TC que consume mucho tiempo. el ángulo AV medio fue de 
16.1 (5.9) ° medido con el método 3D y de 22.0 (6.0) ° medido 
con el método 2D [18]. 

Son pocos los estudios que toman en cuenta la corrección 
de la inclinación pélvica previa a la medición de anteversión 
acetabular debido a que la inclinación pélvica anterior dismi-
nuye la anteversión en caso contrario la inclinación pélvica 
posterior aumenta [12]. En nuestra institución se efectuó un 
estudio [16] en paciente sin artroplastia de cadera donde se 
determinó anteversión acetabular promedio fue de 19.3 para 
los hombres y 20.4 °, para las mujeres, en este estudio se 

realizó la corrección pélvica previa a la medición, en contraste 
con nuestro estudio anteversión acetabular en hombres de 
13.22° y 15.22° en mujeres. Sin embargo, es de vital impor-
tancia tener en cuenta la anteversión femoral. 

Se realizó un estudio en la población China [19] con una 
muestra de 466 pacientes (353 hombres y 113 mujeres). De-
mostraron que versión femoral media fue de 10.62° y la ante-
versión acetabular de 18.79°, también es importante recalcar 
que pacientes menores de 60 años tenían un ángulo significa-
tivamente más alto, pero una anteversión acetabular signifi-
cativamente menor que los mayores de 60 años. Además, este 
estudio demostró que las mujeres tenían valores significativa-
mente más altos de versión femoral y acetabular que los hom-
bres. En relación con nuestro estudio, con valores promedio 
de anteversión femoral de 19.4° y anteversión acetabular de 
13.96°. Con edad media de 60 años, con valores mayores en 
el género femenino. 

Se encontraron resultados similares en la población de 
Korea del Sur [20] obtuvieron los ángulos de anteversión por 
grupos etarios, la anteversión femoral tendió a disminuir con 
la edad en los hombres y mujeres y la anteversión acetabular 
tendió a aumentar tanto en hombres como en mujeres, los 
autores asumieron que la causa de aumento de anteversión 
acetabular es la disminución de la lordosis de la columna lum-
bar que es mucho más prominente en mujeres con el aumento 
de la edad [20, 21]. En nuestro estudio la anteversión es simi-
lar en ambos sexos. 

Otro estudio [22] con 1215 pacientes de artroplastia de 
cadera con una mediana de anteversión femoral de 14.4°, 
hombres 12.7°, mujeres 16,0°. La anteversión femoral en los 
hombres disminuyó significativamente con el aumento de la 
edad. El 14 % de los pacientes tenían anteversión extrema 
(<0° o >30°), lo que es similar a los resultados encontrados en 
el presente trabajo con 5 luxaciones, aunque se debe tener 
otras causas como los cuidados de prótesis de cadera y edad 
del paciente por la sarcopenia presente. 

La técnica de anteversión combinada demostró reducir 6 
veces la tasa de dislocación en la artroplastia total de cadera 
sin cemento [23], la anteversión combinada en nuestro estu-
dio fue del 79 % de nuestros pacientes con valor de < 40 gra-
dos, 21 % rango normal de 40- 60° y 5 % mayor de 60°, con 
4 luxaciones hacia posterior y 1 luxación anterior, con rela-
ción a otros estudios con rangos promedio de 38° ± 9° (rango, 
12°-55°), [24]; AC de 50 ± 10°, [23]. En otro estudio se ma-
nifiesta que la anteversión total óptima de 40 – 60° no es un 
parámetro que predice estabilidad, (odds ratio [OR] de 0.40, 
P= 0.144) [25]. 

El rango de zona segura de 15° debe ser abolida, porque 
la inestabilidad de ATC parece estar relacionada con la 
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orientación 3D de la prótesis completa, en relación con sus 
estructuras circulantes como la pelvis, fémur y la posición 
preoperatoria [7]; además, no nos permite diferenciar entre 
implantes de ATC estables e inestables [25]. 

En este estudio, investigamos el uso de la tomografía axial 
computarizada para determinar la correcta alineación de los 
componentes protésicos en la cadera en pacientes sometidos 
a una artroplastia total de cadera. Los resultados de este estu-
dio demostraron que la TAC es una herramienta precisa y 
confiable para evaluar la alineación de los componentes pro-
tésicos en su totalidad, lo cual es crucial para el éxito a largo 
plazo de la cirugía de reemplazo de cadera. Además, identifi-
camos las causas de luxaciones protésicas en nuestra pobla-
ción de estudio. 

Conclusiones 
La TAC es una herramienta valiosa y confiable para determi-
nar la correcta alineación de los componentes protésicos en la 
cadera en pacientes sometidos a una ATC, para lograr una 
alineación adecuada y una congruencia articular óptima, dis-
minuyendo la luxación de los componentes protésicos. La 
TAC con reconstrucción multiplanar corrige la inclinación 
pélvica y los errores en rotación, lográndose una medición 
más precisa del ángulo de anteversión acetabular, haciendo 
una herramienta útil para el seguimiento postquirúrgico de 
artroplastia de cadera. Se debe valorar un origen multifacto-
rial en pacientes con luxación de prótesis de cadera, la educa-
ción del paciente y hábitos postquirúrgicos influyen en la ma-
yoría de pacientes postquirúrgicos, teniendo en cuenta la 
orientación 3D de la prótesis en su totalidad. La anteversión 
femoral y acetabular en combinación se puede considerar un 
factor de riesgo a tomar en cuenta en paciente postoperatorio 
de artroplastia de cadera. 
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