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RESUMEN. Introducción: la artroplastía total de cade-
ra (ATC) es una de las cirugías más realizadas a nivel mun-
dial, con altos porcentajes de satisfacción. La orientación del 
componente acetabular tiene impacto directo en el riesgo de 
luxación; recientemente, con el apoyo de la cirugía robótica, 
el margen de error en la colocación de los implantes ha dis-
minuido; sin embargo, la técnica convencional, incluso sin 
apoyo fluoroscópico, continúa teniendo resultados satisfac-
torios dentro de la zona de seguridad. Material y métodos: 
serie de casos retrospectiva, transversal y descriptiva, de 
pacientes tratados con ATC en Hospital General Xoco entre 
2022 y 2024. Se midieron los grados de anteversión e incli-
nación con el método de Widmer en las radiografías posto-
peratorias. Resultados: se estudiaron las radiografías de 113 
pacientes, 80 mujeres y 33 hombres, con edad media de 63.2 
± 13.01 años (IC95%: 60.6-65.4), se obtuvo una inclinación 
media de 42.2o ± 8.1o (IC95%: 40.7-43.2) y anteversión de 
14.3o ± 8.5o (IC95% 12.5-15.4); 76% de la población se en-
contraba dentro de la zona segura de Lewinnek; por etiolo-
gía: osteoartrosis 74%, secuelas de displasia 68% y fractura 
intracapsular 82%; diferencia entre los valores del lado afec-
tado: izquierdo 65%, derecho 83%, de 3.9o y 4.7o/6.4o y 9o en 
relación con los valores globales de la población. Conclu-
sión: en nuestra población sometida a ATC, sin uso de téc-
nica robótica o apoyo de estudios de imagen, se registraron 

ABSTRACT. Introduction: total hip arthroplasty 
(THA) is one of the most performed surgeries worldwide, 
with high satisfaction rates. The orientation of the acetabular 
component has a direct impact on the risk of dislocation, 
recently with the support of robotic surgery the margin 
of error in implant placement has decreased; however, 
the conventional technique even without fluoroscopic 
support continues to have satisfactory results within the 
safety zone. Material and methods: retrospective, cross-
sectional, descriptive case series of patients treated with 
THA at Hospital General Xoco between 2022 and 2024. 
Degrees of anteversion and inclination were measured 
with Widmer’s method on postoperative radiographs. 
Results: the radiographs of 113 patients were studied, 
80 female and 33 male, with a mean age of 63.2 ± 13.01 
years (95% CI: 60.6-65.4), a mean inclination of 42.2o ± 
8.1o (95% CI: 40.7-43.2) and anteversion of 14.3o ± 8.5o 
(95% CI: 12.5-15.4); 76% of the population was within 
Lewinnek safe zone; by etiology: osteoarthrosis 74%, 
sequelae of dysplasia 68% and intracapsular fracture 82%; 
difference between the values of the affected side: left 
65%, right 83%, of 3.9o and 4.7o/6.4o and 9o in relation to 
the overall values of the population. Conclusion: in our 
population undergoing THA, without the use of robotic 
technique or support of imaging studies, anteversion and 
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Abreviaturas:
AR = asistencia robótica.
ATC = artroplastía total de cadera.
DE = desviación estándar.
FT = apoyo fluoroscópico transoperatorio.
IC95% = intervalo de confianza de 95%.
OA = osteoartrosis.
TAC = tomografía axial computarizada.
ZSL = zona segura de Lewinnek.

Introducción

La artroplastía total de cadera (ATC) es uno de los proce-
dimientos quirúrgicos más realizados a nivel mundial, como 
tratamiento para las patologías degenerativas, traumáticas 
y secuelas de alteraciones que afecten la articulación de la 
cadera;1,2 brinda niveles altos de satisfacción, mejoría en 
el dolor, función y adaptación a las actividades de la vida 
diaria, con excelente pronóstico a largo plazo.3,4,5,6 La mala 
orientación del componente acetabular tiene impacto direc-
to en el riesgo de luxación y desgaste del polietileno.7,8 El 
método de Widmer es un método reproducible, fácil de usar 
que sólo requiere una radiografía anteroposterior de pelvis 
con adecuada técnica;9,10,11,12 tiene como objetivo cuantificar 
los grados de anteversión e inclinación del cotilo y determi-
nar si se encuentra dentro de la zona segura de Lewinnek 
(ZSL) para tratarse de una orientación estable.13,14

La complicación más frecuentemente descrita asociada 
a la orientación del componente acetabular es la luxación 
de cadera en 2-3% en las primeras semanas y desciende 
gradualmente conforme al tiempo de sobrevida del im-
plante.15 Series de casos numerosos han encontrado aso-
ciaciones en la orientación del componente y variables 
como el tipo de abordaje, sexo, edad, estado nutricional y 
afecciones neuromusculares;16,17,18 las variables anatómicas 
toman relevancia en la morfología del paciente ligado al 
sexo y etnia,19,20 incluso la casuística quirúrgica del ciru-
jano resulta importante al tratarse de la técnica de coloca-
ción.21 Recientemente, estudios comparativos con diversas 
metodologías han reportado cifras distintas a las descritas 
por Lewinnek con diferencias estadísticamente significa-
tivas, se han discriminado por grupos en prótesis estables 
e inestables.13,14,22 Murphy y Yun concluyen que las ZSL 
actualmente no pueden ser utilizadas como un predictor de 
inestabilidad; sin embargo, continúa en debate.13,23 Traba-
jos similares suman a lo anterior cortes transversales de to-
mografía axial computarizada (TAC) en el postoperatorio, 
permitiendo valorar la versión del componente femoral, 
que se tomaría como otra variable para predecir un ries-
go de luxación;24,25,26 otros, el balance espinopélvico y los 

movimientos de nutación y contra-nutación para la estabi-
lidad protésica.27,28

Con el advenimiento de la cirugía robótica para la ATC 
se ha convertido en un instrumento fiable para disminuir el 
margen de error al momento de colocar los implantes proté-
sicos.29 Actualmente se comparan los métodos de medición 
por TAC y los convencionales; se han encontrado diferen-
cias significativas entre el corte axial y sagital30 y, al com-
prar las técnicas empleadas de colocación, la técnica robóti-
ca tiene mejores resultados versus técnica convencional sin 
ningún apoyo.31 Estudios similares comparan casuísticas de 
cirujanos experimentados, reportando un margen de error al 
momento de colocar el componente acetabular (3.8o versus 
4.63o) (p < 0.01).32 El desarrollo tecnológico de la indus-
tria para implantes ortopédicos tiene, actualmente, un im-
pacto positivo en el resultado final del paciente sometido a 
ATC. En un metaanálisis con una población numerosa (n = 
1,801), Migliorini y Cuozzo reportan las ventadas significa-
tivas asociadas a la orientación acetabular y la discrepancia 
de la extremidad.33 Sin embargo, actualmente en México el 
acceso a esta tecnología en el sector salud se ve limitado 
debido a los altos costos. Este artículo tiene como objeti-
vo reportar las mediciones radiográficos de anteversión e 
inclinación, que comprendan una orientación dentro de los 
parámetros descritos por Lewinnek y el análisis descriptivo 
de las frecuencias entre sexo, etiología y lado afectado en 
un grupo de pacientes operados en un hospital de segundo 
nivel de la Ciudad de México con una técnica convencional 
sin apoyo robótico o fluoroscópico, calculando dichas me-
diciones con el método convencional de Widmer, el cual es 
fácil de usar y reproducible por la simplicidad en el cálculo 
con una radiografía anteroposterior de pelvis.

Material y métodos

Se trata de una serie de casos descriptiva, retrospectiva y 
transversal, cuyo objetivo es reportar las mediciones radio-
gráficas asociadas a la orientación de la copa acetabular en 
un grupo de pacientes donde no se ha utilizado ningún tipo 
de asistencia transoperatoria. La discriminación por sexo, 
etiopatogenia y frecuencia de lado afectado mostraron re-
sultados radiológicos considerados dentro de la zona segura 
de Lewinnek y los que no, 

Criterios de inclusión: todos los pacientes con diag-
nóstico de osteoartrosis primaria no traumática, fractura 
intracapsular de cadera y secuelas de displasia Crowe 1 y 
2, tratados con ATC no cementada primaria en el Hospital 
General Xoco, originarios de la zona metropolitana de la 

cifras de anteversión e inclinación dentro de los parámetros 
de seguridad de Lewinnek con un método convencional.

Palabras clave: artroplastía, cadera, componente 
acetabular.

inclination figures were recorded within the Lewinnek 
safety parameters with a conventional method.

Keywords: arthroplasty, hip, acetabular component.
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Ciudad de México en el tiempo comprendido del 1 de Enero 
del 2022 al 31 de Julio del 2023. Criterios de exclusión: 
pacientes con diagnóstico de secuela de displasia de cadera 
Crowe 3 y 4, quienes presentaran defectos acetabulares o 
femorales segmentarios, cavitarios o mixtos, donde se uti-
lizaron injertos autólogos, alogénicos o implantes de metal 
trabecular. Se eliminaron de este estudio todos los casos con 
diagnóstico de aflojamiento séptico o aséptico que fueron 
sometidos a cirugía de revisión.

Las imágenes radiográficas se visualizaron en el sistema 
de imágenes médicas CareStream donde se obtuvieron los 
ángulos de inclinación y anteversión con el método de Wid-
mer, el cual consiste en la medición del eje corto y largo de 
hemiesfera acetabular, usando la fórmula arcsin (eje largo/
eje corto); posteriormente se obtiene la inclinación del com-
ponente, tomando como referencia una línea horizontal in-
terlagrimal o interisquiática y el borde externo de la copa, la 
relación entre estos datos en la tabla de valores establecida 
nos proporciona el ángulo de anteversión; al no contar con 
un software, imágenes tridimensionales, navegación, etcéte-
ra, no se compara con ningún otro método de obtención de 
la versión acetabular ni comparación entre mediciones tran-
soperatorias (Figura 1), se toma como valores de referencia 
para definir si se encuentra dentro de la ZSL (inclinación 
30o-50o; anteversión 5o-25o). 

Los datos obtenidos se analizaron mediante cálculos es-
tadísticos de normalidad y tendencia central para variables 
cuantitativas, frecuencias y porcentajes para cualitativas, 
con el paquete estadístico IBM SPSS v.23.

Resultados

Se valoraron 156 pacientes, de los cuales sólo se inclu-
yeron 113 con radiografías postoperatorias de ATC primaria 
no cementada; 80 fueron del sexo femenino y 33 del mas-
culino; la media de edad fue 63.2 años (desviación están-

dar [DE]: ±13.01; intervalo de confianza de 95% [IC95%]: 
60.6-65.4). Se obtuvo una inclinación media de 42.2o (DE: 
±8.1; IC95%: 40.7-43.2) y anteversión 14.3o (DE: ±8.5; 
IC95%: 12.5-15.4), 76% del total de la población se encon-
traba dentro ZSL. La etiología por la cual se realizó la ciru-
gía se distribuyó de la siguiente manera: osteoartrosis (OA) 
primaria 51% (n = 58), secuelas de displasia en el desarrollo 
de la cadera 15% (n = 16) y fractura intracapsular 34% (n = 
39) (Tabla 1).

La población se discriminó por sexo: 90% de los hom-
bres sometidos a ATC se encontraban dentro de ZSL ver-
sus 70% de las mujeres; la inclinación obtenida en el sexo 
masculino fue de 40.9o (DE: ±5.7; IC95%: 38.2-41.7) y 
anteversión de 12.3o (DE: ±7.2; IC95%: 9.6-14.3); en el 
caso del sexo femenino, la inclinación obtenida fue de 
42.7o (DE: ±8.4; IC95%: 40.2-43.7) y anteversión de 15.1o 
(DE: ±8.9; IC95%: 13.2-16.7), con una diferencia de an-
gulaciones de 2.8o para anteversión y 1.8o de inclinación 
entre ambos sexos; sin embargo, continúan presentándo-
se dentro de los parámetros aceptables ya descritos. Los 
valores obtenidos por etiología fueron los siguientes; an-
teversión e inclinación reportadas para fractura intracapsu-
lares de cadera 15.3o (DE ±7.7; IC95%: 12.8-17.2) y 42.5o 
(DE: ±5.9; IC95%: 30.4-43.5), respectivamente; en el caso 
de osteoartrosis primaria 14.3o (DE: ±9.08; IC95%: 11.6-
16.3) y 41.7o (DE: ±9.03; IC95%: 38.6-43.3) y para secue-
las de displasia de cadera 11.5o (DE: ±8.5; IC95%: 6.7-
15.2) y 43.1o (DE: ±6.8; IC95%: 39.8-46.2). Al separar por 
patología, 100% de los hombres que presentaron fractura 
intracapsular de cadera y secuelas de displasia obtuvieron 
resultados aceptables dentro ZSL; solo en OA, 18% pre-
sentó un valor por fuera de los rangos permitidos. En las 
mujeres los porcentajes se mostraron de diferente manera; 
de 30% que está fuera de la ZSL, 51% (n = 12) correspon-
de a OA, con una diferencia porcentual considerable entre 
ambos sexos en la misma etiología; el resto corresponde a 

Figura 1: 

A) Inclinación. B) Eje 
corto. C) Eje largo.

A B C
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Tabla 1: Lista de pacientes con resultados de método Widmer.

Número Sexo
Edad
(años) (eL/eC)

Anteversión
(grados)

Inclinación
(grados) ZSL Etiología Extremidad

 1 F 70 0.40 17 38 Dentro FR Izq
 2 F 60 0.34 15 50 Dentro OA Der
 3 F 60 0.25 12 67 Fuera OA Der
 4 F 60 0.09 6 48 Dentro FR Izq
 5 F 53 0.52 25 49 Dentro OA Der
 6 F 62 0.11 7 30 Dentro FR Izq
 7 F 62 0.69 35 33 Fuera OA Izq
 8 F 55 0.41 17 31 Dentro OA Der
 9 F 72 0.28 12 37 Dentro FR Der
10 M 55 0.07 7 60 Fuera OA Der
11 M 55 0.10 7 35 Dentro OA Izq
12 M 71 0.47 21 50 Dentro FR Der
13 F 79 0.10 7 37 Dentro OA Izq
14 F 78 0.14 7 51 Fuera FR Izq
15 M 68 0.29 13 42 Dentro FR Der
16 M 28 0.07 6 38 Dentro SD Der
17 F 70 0.06 6 38 Dentro FR Der
18 M 57 0.33 14 42 Dentro OA Izq
19 F 69 0.62 30 45 Fuera OA Der
20 F 68 0.68 35 30 Fuera FR Izq
21 F 63 0.03 5 47 Dentro OA Izq
22 F 67 0.62 29 42 Fuera OA Der
23 M 95 0.14 8 42 Dentro FR Der
24 F 51 0.43 19 45 Dentro OA Der
25 M 49 0.20 10 43 Dentro OA Izq
26 F 64 0.17 9 60 Fuera SD Izq
27 F 87 0.05 5 35 Dentro OA Der
28 F 80 0.38 16 37 Dentro FR Izq
29 F 77 0.56 26 43 Fuera FR Der
30 F 29 0.06 5 43 Dentro SD Der
31 F 55 0.26 12 75 Fuera OA Izq
32 M 49 0.08 6 38 Dentro OA Der
33 M 48 0.02 4 29 Fuera OA Izq
34 F 65 0.69 35 40 Fuera SD Izq
35 F 50 0.27 12 40 Dentro SD Der
36 F 74 0.21 10 57 Fuera OA Der
37 F 64 0.42 19 35 Dentro OA Der
38 F 81 0.65 33 45 Fuera OA Izq
39 F 72 0.37 17 45 Dentro FR Der
40 M 56 0.17 8 42 Dentro FR Izq
41 M 64 0.75 40 43 Fuera OA Izq
42 F 72 0.68 34 46 Fuera OA Der
43 F 64 0.12 7 37 Dentro OA Der
44 F 75 0.08 6 34 Dentro OA Der
45 F 77 0.13 8 34 Dentro OA Der
46 F 57 0.42 19 40 Dentro SD Izq
47 F 64 0.15 8 42 Dentro OA Der
48 F 65 0.03 4 36 Fuera OA Izq
49 F 48 0.51 23 37 Dentro OA Der
50 F 56 0.47 21 40 Dentro SD Izq
51 F 51 0.03 4 43 Fuera OA Der
52 F 85 0.40 17 43 Dentro FR Izq
53 F 79 0.60 28 48 Fuera FR Der
54 M 60 0.16 8 43 Dentro FR Der
55 M 75 0.41 17 44 Dentro FR Izq
56 F 37 0.05 5 45 Dentro SD Der
57 F 59 0.46 20 48 Dentro OA Der
58 F 63 0.65 33 55 Fuera FR Der
59 F 75 0.48 22 39 Dentro OA Izq
60 F 61 0.49 22 39 Dentro FR Der
61 F 46 0.17 9 41 Dentro FR Der
62 F 75 0.44 20 38 Dentro FR Izq
63 M 58 0.05 5 43 Dentro OA Der
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39 y 20% (n = 7 y 5) para fractura intracapsular y secuelas 
de displasia, respectivamente.

Tomando en consideración la posición del paciente, se 
obtuvieron frecuencias del lado operado izquierdo y dere-
cho n = 43 vs 70, respectivamente, donde 35% (n = 15) del 
lado izquierdo se encontraba fuera y sólo 17% (n = 12) del 
derecho; al valorar las medias de la inclinación y antever-

sión por lado operado de esos mismos grupos se obtuvo lo 
siguiente: izquierdo 18.2o (DE: ±14.1; IC95%: 10.2-25.7) y 
46.9o (DE: ±12.8; IC95%: 39.3-52.6); derecho 20.7o (DE: 
±11.2; IC95%: 13.01-26.9) y 51.2o (DE: ±8.1; IC95%: 45.9-
56.08), cifras que se encuentran sobre el límite superior de 
lo establecido por Lewinnek, existe una diferencia de 3.9o y 
4.7o (izquierdo) y 6.4o y 9o (derecho) de inclinación y ante-

Continúa Tabla 1: Lista de pacientes con resultados de método Widmer.

Número Sexo
Edad
(años) (eL/eC)

Anteversión
(grados)

Inclinación
(grados) ZSL Etiología Extremidad

64 F 33 0.20 1 45 Fuera SD Izq
65 M 62 0.35 16 46 Dentro FR Izq
66 M 71 0.40 17 43 Dentro OA Der
67 M 33 0.20 10 40 Dentro SD Izq
68 F 71 0.18 8 31 Dentro OA Der
69 F 60 0.49 23 58 Fuera OA Izq
70 F 49 0.31 14 38 Dentro OA Der
71 F 67 0.28 14 46 Dentro OA Der
72 M 57 0.14 8 34 Dentro OA Der
73 F 67 0.48 23 55 Fuera OA Izq
74 M 42 0.20 9 32 Dentro OA Der
75 F 61 0.09 6 32 Dentro OA Der
76 M 83 0.15 8 33 Dentro FR Der
77 M 54 0.30 13 38 Dentro SD Der
78 F 80 0.33 14 42 Dentro OA Der
79 M 73 0.18 9 45 Dentro OA Der
80 M 77 0.56 25 40 Dentro FR Der
81 F 55 0.58 27 50 Fuera FR Der
82 M 75 0.19 9 44 Dentro FR Izq
83 F 64 0.21 10 45 Dentro FR Izq
84 F 87 0.34 14 38 Dentro FR Der
85 M 73 0.44 20 41 Dentro OA Izq
86 M 73 0.30 13 38 Dentro OA Der
87 F 33 0.03 4 45 Fuera SD Izq
88 F 81 0.10 9 59 Fuera FR Der
89 F 64 0.34 16 46 Dentro OA Der
90 F 52 0.50 25 48 Dentro OA Der
91 M 29 0.07 6 38 Dentro SD Der
92 F 64 0.03 7 46 Dentro OA Izq
93 F 63 0.17 9 59 Fuera SD Izq
94 F 62 0.13 7 37 Dentro OA Der
95 M 76 0.41 17 45 Dentro FR Izq
96 F 62 0.49 22 39 Dentro FR Der
97 F 76 0.08 6 35 Dentro OA Der
98 M 57 0.10 8 33 Dentro OA Izq
99 F 66 0.21 11 45 Dentro FR Izq

100 M 71 0.30 13 38 Dentro OA Der
101 F 69 0.40 17 40 Dentro FR Izq
102 M 72 0.47 21 47 Dentro FR Der
103 F 69 0.06 5 38 Dentro FR Der
104 F 52 0.52 23 37 Dentro OA Der
105 F 64 0.09 5 32 Dentro OA Der
106 F 61 0.22 10 45 Dentro FR Izq
107 F 59 0.42 19 39 Dentro SD Izq
108 F 86 0.32 14 38 Dentro FR Der
109 F 63 0.09 6 31 Dentro OA Der
110 F 54 0.26 11 41 Dentro SD Der
111 M 67 0.28 12 43 Dentro FR Der
112 F 65 0.29 14 46 Dentro OA Der
113 F 52 0.52 22 38 Dentro OA Der

eL = eje largo. eC = eje corto. F = femenino. M = masculino. FR = fractura. OA = osteoartrosis. SD = secuela de displasia. Izq = izquierda. Der = derecha.
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versión, respectivamente, en relación con los valores globa-
les de la población y valores similares a los reportados por 
sexo y etiología fuera ZSL.

Discusión

La ATC es actualmente un procedimiento quirúrgico se-
guro y eficaz para el tratamiento de patologías degenerativas 
o traumáticas de la cadera, con altos porcentajes de satis-
facción a largo plazo y niveles altos de sobrevida a más de 
20 años.1,2,3,4,5 La orientación del componente acetabular es 
un tema ampliamente estudiado; distintos métodos han sido 
descritos a lo largo de la bibliografía internacional.8,10,11,12 A 
diferencia de los métodos actuales que utilizan tomografía 
axial computarizada para describir el ángulo de abducción 
acetabular como una referencia para la orientación de la 
copa acetabular asociado al centro de rotación de la cabeza 
femoral (CRCF) que sugiere una medición fidedigna sobre 
la estabilidad protésica, en este estudio no se cuenta con la 
factibilidad de realizar TAC de forma pre y postoperatoria, 
por lo que se optó por utilizar el método de Widmer, por 
su reproducibilidad y fácil aplicación mediante medidas y 
cálculos matemáticos en una radiografía anteroposterior de 
pelvis.9,14,15

En este estudio no se utilizó el tipo de abordaje como una 
variable, ya que los autores Callanan y Jarret, en una serie 
de casos numerosa (n = 1,823), reportaron que sólo 50% 
de su población se encontraba dentro de la zona segura de 
Lewinnek, sin encontrar asociación en el tipo de abordaje,16 
la edad, el estado nutricional, las afecciones neuromuscula-
res, entre otras cosas, son factores ampliamente estudiados 
y asociados a la posición de los implantes que en este caso 
no se incluyeron.17,18,20 Respecto al sexo, sí se encontraron 
diferencias porcentuales considerables en nuestra población 
donde sólo 70% de la población femenina presentaba una 
adecuada alineación frente a 90% de hombres, resultados 
similares a los notificados por Deep and Prabhakara quie-
nes reportaron diferencias de alineación.19 Incluso la ca-
suística quirúrgica del cirujano toma relevancia al tratarse 
de la técnica de colocación. Nisshii y Sakai reportaron una 
variabilidad de 5o al momento de impactar el componente 
acetabular; en nuestro estudio, valores similares, incluso su-
periores, se encontraron en el lado operado del paciente 4.7o 
para inclinación de lado izquierdo y 9o para el derecho, con 
afección en la versión del mismo lado en 6.4o, lo que sugiere 
que el cirujano tiene valor agregado para la adecuada co-
locación al tener maniobras de orientación en aquellos con 
mayor expertiz.21

En nuestra población se obtuvieron grados de inclinación 
y anteversión similares a los reportados en otras poblacio-
nes 42.2o (DE: ±7.7; IC95%: 40.7-43.2) y 14.3o (DE: ±8.5; 
IC95%: 12.5-15.4), respectivamente.6,8,9,10,14,19,21,24,29,32 El 
efectuar análisis radiográfico es de rigor para todo cirujano 
ortopédico; en el caso de la cadera, las mediciones para de-
finir la orientación del componente acetabular se han puesto 
en estudio como un predictor de complicaciones.15,16 Actual-

mente, hablar de la orientación del componente acetabular 
como lo propuso Lewinnek,13 se encuentra en discusión, ya 
que series de estudios han encontrado cifras distintas a las 
reportadas sin datos de inestabilidad.13,22,23,24 Con objetivos 
similares se han agregado estudios de imagen con software 
avanzados para evaluar la sumatoria, la anteversión del 
componente acetabular y femoral; sin embargo, el uso de 
estas tecnologías es limitado en lo que se refiere a la situa-
ción sanitaria de la República Mexicana.22,25,26,29,30 Lubovsky 
y Wright realizaron un estudio en el que compararon mé-
todos de medición por TAC, encontrando diferencias esta-
dísticamente significativas entre el ángulo de abducción y 
anteversión en el plano coronal versus axial, 12.9o y -6.5o 
versus 0.21o y 9.5o (p < 0.001).30 Kimara y Robinson efec-
tuaron un estudio retrospectivo y comparativo con el uso de 
tres técnicas distintas: apoyo fluoroscópico transoperatorio 
(FT), asistencia robótica (AR) y convencional (C), correla-
cionando el porcentaje de orientación entre ellas; el uso de 
robot tuvo mayor tasa de éxito al encontrarse dentro de la 
zona de Lewinnek (97%) con una menor diferencia entre el 
ángulo de anteversión e inclinación con 14o/19.5o, en com-
paración con los otros métodos FT (84%) y convencional 
(81%), 37.5o/56.3o y 24.5o/54.6o, respectivamente.31 Nuestro 
porcentaje global fue de 76% de cotilos dentro ZSL, cifra 
menor que la notificada; sin embargo, en este estudio al 
registrar las medias obtenidas por sexo: inclinación 40.9o 
(DE: ±5.7; IC95%: 38.2-41.7); anteversión 12.3o (DE: ±7.2; 
IC95%: 9.6-14.3) para hombres y 42.7o (DE: ±8.4; IC95%: 
40.2-43.7); 15.1o (DE: ±8.9; IC95%: 13.2-16.7) para muje-
res, presentamos diferencias angulares menores a las repor-
tadas con anterioridad. Recientemente, en 2022, Stewart y 
colaboradores publicaron un estudio de metodología similar 
al anterior en el que reportan la experiencia de un solo ci-
rujano con el uso de AR y FT teniendo diferencias estadís-
ticamente significativas en el margen de error al momento 
de colocar el componente acetabular (3.8o versus 4.63o) (p 
< 0.01);32 a pesar de no tener este tipo de tecnología para las 
ATC no se comparó entre una u otra, pero las diferencias 
en grados fueron considerablemente menores al contrastar 
los ángulos de anteversión e inclinación según etiología y 
la media global, 1o-0.29o/0.04o-0.45o para fractura intra-
capsular y osteoartrosis en nuestra población. Migliorini y 
Cuozzo, en un metaanálisis con una población numerosa (n 
= 1,801), reportan las ventajas significativas asociadas a la 
orientación acetabular y la discrepancia de la extremidad;33 
valdrá la pena valorar si las deformidades acetabulares están 
previstas por los software y qué tipo de población se somete 
a estos procedimientos; en el caso de la secuela de displasia, 
la anatomía cambia drásticamente; en nuestra serie, una ter-
cera parte de los pacientes con este diagnóstico se encontra-
ron fuera de la ZSL, disminuyendo a 66% la población que 
se encontró dentro de los parámetros, presentando inclina-
ciones pronunciadas y anteversiones limítrofes entre límite 
inferior y superior.

Sin embargo, el uso del método de Widmer nos ofrece 
un acercamiento fidedigno para la evaluación radiográfica 
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postoperatoria de forma económica, dando la oportunidad 
de comparar poblaciones de un país en vías de desarrollo 
con bases de datos publicadas en centros de naciones desa-
rrolladas. Este estudio tiene la limitante de contar sólo con 
un estudio de imagen (radiografía anteroposterior de pel-
vis), descartando la anteversión femoral; además por tratar-
se de una investigación con metodología descriptiva trans-
versal, la identificación y comparación de otras variables 
funcionales se ven limitadas por el diseño del mismo. Sin 
embargo, en este estudio el no realizar TAC representa una 
disminución en la exposición a radiación al paciente, no es 
meritorio un software especializado y tiene un menor cos-
to asistencial, facilidad en el muestreo de pacientes, por lo 
que se tiene la oportunidad de incluir una muestra de mayor 
tamaño en comparación de otros métodos convencionales.

Conclusión

En nuestra población, la técnica convencional para la 
ATC, sin uso de sistemas de navegación o apoyo de estu-
dios de imagen transoperatorios, reportó cifras de antever-
sión e inclinación dentro de los parámetros de seguridad 
con un método convencional, seguro y efectivo. La presente 
investigación crea una base de datos para seguimiento, se 
sugieren estudios prospectivos y comparativos para obtener 
resultados con mayor peso estadístico.
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