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Introducción 

Son pocos los reportes que se tienen acerca de la incidencia y los 

factores de riesgo de las luxaciones protésicas en Artroplastías Totales y de 

Revisión de Cadera.   

Objetivo: Conocer la incidencia y los principales factores de riesgo 

asociados al desarrollo de luxación protésica de cadera en el Hospital General 

de México en el periodo de 2006 a 2010.   

Material y Métodos.  Se trata de un estudio de tipo transversal, 

observacional, realizado en el Hospital General de México, realizado del mes 

de enero de 2006 al mes de diciembre de 2010.  Se incluyó a pacientes con 

diagnóstico de luxación protésica de cadera como complicación de Artroplastía 

Total y de Revisión de Cadera de ambos géneros, con edades de 30 años o 

más, tratados en el servicio de cadera de esta unidad. Se excluyó a pacientes 

con hemiartroplastía y fracturas periprotésicas. Se eliminó a pacientes que no 

acudieron a control y que no contaran con expediente clínico y radiográfico 

completo. Se realizó muestreo aleatorio, probabilístico.  Se realizó estudio 

estadístico a través de medida de tendencia central, dispersión y correlación de 

Pearson para las variables consideradas de riesgo.  Resultados.  Se revisaron 

265 expedientes con el diagnóstico de Artoplastia total de cadera (ATC) y 

Artoplastía de revisión de cadera (ARC) del año 2006 al 2010, de los cuales 

8.3%(n=22) fueron identificadas con el diagnóstico de luxaciones protésicas de 

cadera, de estos 3 fueron excluídos por haber sido sometidos a 

hemiartroplastía de cadera y 2 fueron eliminados por no contar con el 

expediente clínico completo.  La incidencia encontrada es de 19 luxaciones 

(7.16%) y los principales factores de riesgo encontrados fueron el abordaje 

lateral, la edad mayor a los 64 años y el hipotrofismo. 

 

 



 
3 

 

Marco Teórico 

Historia 

 Woo y Morrey en 1982 en una revisión de 10,500 artroplastías totales de 

cadera, especularon que las luxaciones tempranas se debían a relajación o 

debilidad de la musculatura y un abordaje quirúrgico en vías de cicatrización, 

mientras que la inestabilidad tardía se debía a la inestabilidad intrínseca de la 

articulación protésica (mala posición de los componentes o el pinzamiento) (1). 

 

 En 1985, Coventry reportó 32 casos de luxaciones protésicas de cadera 

en prótesis tipo Charnley entre los 5 y 10 años de postoperatorio. Encontró 

que, comparados con los pacientes que no presentaron esta complicación, 

estos pacientes mostraban un rango de movilidad postoperatorio mayor 

(especialmente a la flexión) y de manera más frecuente presentaban datos de 

aflojamiento del componente acetabular (1). 

 

 En 1992, Daly y Morrey propusieron que el uso de polietileno y el “cold 

flow” podrían incrementar el riesgo de una luxación protésica tardía. En 1997, 

Morrey planteó la hipótesis que una disminución en la tensión dinámica 

muscular podría contribuir al desarrollo de la inestabilidad tardía después de 

una artroplastia total de cadera. (1) 

 

Incidencia 

 La incidencia de luxación protésica se encuentra reportada entre un 1% 

y 3%. La base de datos de la Clínica Mayo muestra una incidencia de 3.2% en 

10,500 Artroplastías de Cadera. Los estudios varían dentro de la literatura 

ortopédica; se han reportado desde menos de 1% hasta más del 9% (2,3). Los 

rangos varían dependiendo de distintos factores tales como son el tamaño del 

estudio, el número y la experiencia de los cirujanos involucrados y el tiempo de 

seguimiento realizado.  Vale la pena mencionar que el tiempo de seguimiento 

es de suma importancia porque el riesgo de luxación no parece ser constante 

pero sí acumulativo, aumenta con el tiempo. (2,4) 
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 Berry reportó que las prótesis tipo Charnley muestran un riesgo 

acumulado de 1% al primer mes del postoperatorio, 1.9% al año del 

postoperatorio, un incremento constante de 1% cada 5 años y un 7% de 

aumento a los 25 años, afirmando que el riesgo acumulado a largo plazo de 

una luxación es mayor del que se ha reportado en estudios a corto plazo. (5) 

 

 

Tabla 1.  Etiología de la luxación de las artroplastias totales de cadera. (6) 

I. Factores estáticos 

o Mala orientación del implante 

 Anterretroversión acetabular 

 Anterretroversión femoral 

o Conflicto con estructura ósea, cemento o partes blandas. 

o Neocápsula insuficiente 

 Postoperattorio precoz 

 Infección 

 Hematoma 

 Capsulotomía amplica 

 

II. Factores dinámicos 

o Debilidad muscular generalizada 

 Edad elevada 

 Enfermedades neuromusculares 

o Insuficiencia de la musculatura glútea 

 Lesión intrínseca 

 Pseudoartrosis del trocánter mayor 

 Mal centrado del implante 

 Colocación craneal del cotilo 

 Acortamiento del cuello femoral 
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Factores de Riesgo 

 

1. Factores del paciente 

Edad 

 Ekelund reporta una relación edad y luxación protésica. (7)  Morrey 

demostró en dos artículos publicados en 1992 y 1997 que la artroplastía de 

Cadera en pacientes mayores de 80 años tiene 2 a 3 veces mayor riesgo de 

presentar luxación protésica comparado con un grupo de pacientes jóvenes.  

Cabe mencionar que no todos los reportes encontraron esta relación (8,9). 

 

 Brytröm reporta que pacientes de la tercera edad tienen un riesgo 4.5 

veces mayor de presentar una luxación protésica. (10).  Berry, en un artículo 

acerca del riesgo acumulado a largo plazo, afirma que en pacientes mayores 

de 70 años esta complicación presenta un RR 1. (5) 

 

 En un estudio reciente publicado en el 2006, basado en la base de datos 

del Kaiser Permanente Total Joint Registry para procedimientos de artroplastía 

total de cadera realizado en el sur de California, no se encontró un riesgo 

mayor para luxaciones protésicas en pacientes de edad avanzado.  La 

incidencia de luxaciones protésicas reportada previamente de 9.2% en 

pacientes mayores de 80 años se redujo a solo 3.7% al excluir el diagnóstico 

de fractura de fémur proximal (11). 

 

Género 

 Woo, Berry y Hedlundh reportan una evidencia que apunta hacia mostrar 

que el sexo femenino tiene un mayor riesgo de presentar una luxación 

protésica que los pacientes de sexo masculino. (4,5,12,13)  Esto pudiera 

relacionarse con un rango de movilidad mayor y una diferencia en la laxitud de 

los tejidos blandos.  Sin embargo, esto no es apoyado por otros autores. 

(14,15)  Se debe de tomar en cuenta que la duración del seguimiento puede 

afectar los resultados ya que las mujeres tienen una expectativa de vida mayor. 
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Peso 

 El peso corporal no parecer ser un factor de riesgo para las luxaciones 

protésicas de cadera.  La obesidad, ocasionada por un exceso en el tejido 

adiposo, está relacionada a un rango de movilidad disminuido.  Por el otro lado, 

un paciente de elevada estatura puede tener un riesgo mayor debido al mayor 

brazo de palanca de las piernas que genera (8,13, 14,15) 

 

1. Factores quirúrgicos 

Cirujano 

Woo sugirió que las luxaciones protésicas de cadera pueden estar 

relacionadas al número de cirugías realizadas por el cirujano. (12) Los 

cirujanos que realizan menos de 10 Artroplastías de Cadera al año tienen un 

riesgo tres veces mayor de presentar una luxación (16). Una revisión de 

pacientes de Medicare en los Estados Unidos describe la variabilidad en la 

frecuencia de luxaciones dependiendo al volumen quirúrgico del cirujano: 1 a 

5/año, 4.2%; 6 a 10, 3.4%; 11-25, 2.6%; 26-50, 2.4%; más de 50: 1.5%. (17) 

 

 Un estudio del año 2006 confirmó que hay un incremento en la 

frecuencia de luxaciones protésicas de cadera en cirujanos que realizan menos 

de 10 artroplastías de cadera al año (18). 

 

Una revisión sistemática de la literatura publicada en el 2006 demuestra 

una relación positiva entre el volumen quirúrgico del cirujano y la mejoría en la 

mayoría de las cirugías de artroplastia total de cadera, incluyendo la 

disminución en el número de luxaciones; el aumento en el volumen quirúrgico 

de un cirujano se relaciona con una menor incidencia de luxaciones protésicas 

de cadera.  Esta correlación parece ser más fuerte para los volúmenes 

quirúrgicos del cirujano que para los volúmenes hospitalarios. (19) 

 

Abordaje 

Existe una gran controversia en cuanto al mejor abordaje para la 

realización de una Artroplastía de Cadera. Se han utilizado diversos tipos de 
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abordajes para este procedimiento.  2 de los abordajes más utilizados son el 

antero-lateral (Watson-Jones modificado) y el posterior (tipo Southern, Moore, 

Gibson o posterolateral). (20) 

 

 Los cirujanos ortopedistas siguen discutiendo que abordaje quirúrgico es 

mejor para la Artroplastía de Cadera ya que ambos abordajes tienen méritos y 

limitaciones.  Un estudio tipo Cochrane realizado por Jolles y Bogoch concluyó 

que, a pesar de los numerosos estudios en los cuales se examinó el efecto del 

abordaje quirúrgico en la Artroplastía de Cadera, la calidad y la cantidad de los 

mismos eran insuficientes para permitir una conclusión firme de la ventaja de 

un abordaje sobre el otro. (20,21) 

 

 En particular, solamente uno de los cuatro estudios prospectivos y de 

cohorte incluidos en el estudio de Cochrane, realizado por Barber, incluyó 

resultados funcionales utilizando la escala de Harris para cadera con un 

seguimiento de 2 años y solamente involucrando a 49 pacientes. (20,22) 

 

 El efecto del abordaje quirúrgico sobre la incidencia de luxaciones 

protésicas en Artroplastías Primaras de Cadera también se ha estudiado en 

extenso, pero a la fecha, no hay un consenso firme que apoye el uso de un 

abordaje sobre el otro para evitar las luxaciones protésicas (20). 

 

 Woo y Morrey reportaron una incidencia de luxaciones protésicas de 

5.8% utilizando el abordaje posterior y 2.3% para el abordaje anterolateral.  

(12)  Masonis y Bourne revisaron 13,203 artroplastías primarias de cadera en 

un meta-análisis de gran tamaño; hacen una revisión que incluía la incidencia 

de luxaciones protésicas asociadas al abordaje quirúrgico, encontrando una 

incidencia de luxación de 1.27% para el abordaje transtrocantérico, 2.18% para 

el abordaje anterolateral, 0.55% para el abordaje lateral directo y 3.23% para el 

abordaje posterolateral.  La incidencia de luxaciones para el abordaje posterior 

con y sin reparación de la cápsula fueron de 2.03% y 3.95%, respectivamente. 

(23) 
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 Woo y Morrey sugirieron que éste aumento en la incidencia de 

luxaciones protésicas utilizando el abordaje posterolateral está causado por la 

desinserción de los rotadores externos y la cápsula posterolateral. (12)  La 

resección capsular requerida para cualquier otro abordaje es normalmente 

menos extensa. 

 

 Como consecuencia de este estudio, muchos autores sugirieron que una 

reparación meticulosa de la región posterior de la cápsula articular podría 

disminuir la incidencia de luxaciones protésicas a niveles similares a la 

incidencia de otros abordajes.  Pellici reportó una disminución de la incidencia 

de 4.1% a 0% en 395 pacientes a los cuales se les realizó reparación de la 

región posterior de la cápsula (24). 

 

 Orientación de los componentes protésicos 

 La orientación de los componentes protésicos es un factor muy 

importante que afecta la estabilidad de un implante que también juega un papel 

muy importante en el éxito a largo plazo de una Artroplastía de Cadera, ya que 

influye de manera directa en el desgaste de la misma. 

 

 La posición del componente femoral debe de realizarse con 15 grados 

de anteversion. Sin embargo, una alteración en esta medición y una abducción 

excesiva del componente acetabular son los dos problemas que más 

frecuentemente conducen a una inestabilidad de los componentes. 

 

Hendrix estudió a un grupo de pacientes con antecedente de Artroplastía 

Total de Cadera y demostró que, a pesar de que el ángulo de orientación 

acetabular promedio fue de 42 grados (cercano al objetivo de 40 grados), el 

rango en estos pacientes se ubicó entre los 22 y los 57.2 grados.  Esta 

variación puede deberse a diferencias entre la posición del paciente y la 

cantidad de movimiento pélvico que se presenta durante la cirugía (2,25). 

 

 Lewinnek reportó una “zona segura” para la orientación de la copa; 

anteversión de 15 ± 10 grados y una abducción de 40 ± 10 grados.  La 
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incidencia de luxación aumentó cuando la posición de la copa se encontraba 

fuera de esta zona (2,26). 

 

 

Planteamiento del problema 

La incidencia de las luxaciones protésicas de cadera es de 

aproximadamente 1 a 3% en la literatura mundial. En el Servicio de Ortopedia 

del Hospital General de México no se conocen la incidencia de esta entidad. 

 

En base a la literatura revisada existen múltiples factores de riesgo 

asociados a la luxación protésica de cadera como son el tipo de abordaje que 

se realiza, la experiencia del cirujano, el género, el peso y la edad de los 

pacientes y la orientación de los componentes protésicos provocando que esta 

complicación presente una incidencia importante dentro de la patología 

Ortopédica.  Estos factores de riesgo se pueden dividir en modificables y no 

modificables.  En el Hospital General no se conocen los factores de riesgo 

asociados a la luxación protésica.  Al identificar los factores de riesgo, se 

pueden crear nuevas estrategias para disminuir la frecuencia de esta patología 

y por lo tanto, disminuir las complicaciones relacionadas con la misma. Por lo 

cual llegamos a la siguiente pregunta de estudio: 

 

Pregunta de Estudio 

¿Cuáles son los principales factores de riesgo asociados a las 

luxaciones protésicas de cadera en el Servicio de Ortopedia del Hospital 

General de México en el periodo 2006 a 2010? 
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Justificación 

Se justifica detectar los factores de riesgo luxación protésica en 

pacientes operados de artroplastía de cadera en el servicio de Ortopedia del 

Hospital General de México para mejorar los resultados de esta cirugía, 

disminuir el tiempo de hospitalización, complicaciones y mejorar la 

rehabilitación de estos pacientes. 

 

La incidencia aproximada en el Servicio de Ortopedia del Hospital 

General de México es de aproximadamente 5%.  Esta patología tiene como 

consecuencia la incapacidad para la movilización del paciente (lo cual conlleva 

el riesgo de presentación de fenómenos trombóticos) y la necesidad, en 

algunos casos, de reintervención quirúrgica del paciente. 
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Objetivos 

Objetivo general 

Conocer los principales factores de riesgo asociados al desarrollo de 

luxación protésica de cadera en el Hospital General de México en el periodo de 

2006 a 2010. 

 

 Objetivos específicos 

 Conocer la incidencia de luxaciones protésicas de cadera en el servicio 

de Ortopedia del Hospital General de México 

 Conocer la relación del sobrepeso como factor de riesgo en la 

generación de luxaciones protésicas de cadera 

 Conocer la relación del abordaje quirúrgico como factor de riesgo en la 

generación de luxaciones protésicas de cadera 

 Conocer la relación de la experticia quirúrgica en cirugía de cadera como 

factor de riesgo en la generación de luxaciones protésicas de cadera 

 Conocer la relación del género como factor de riesgo en la generación 

de luxaciones protésicas de cadera 

 Conocer la relación de la orientación del componente acetabular como 

factor de riesgo en la generación de luxaciones protésicas de cadera 

 Conocer la relación del tiempo transcurrido entre el procedimiento 

quirúrgico y la aparición de la luxación protésica como factor de riesgo 

en la generación de luxaciones protésicas de cadera 

 Conocer la relación del trofismo muscular como factor de riesgo en la 

generación de luxaciones protésicas de cadera. 

 

Hipótesis 

Variables tales como la sobrepeso, la edad, el género, el tipo de 

abordaje, orientación protésica acetabular , tipo de prótesis, trofismo muscular 

y el tiempo de evolución de cirugía, son factores de riesgo para la presentación 

de luxación  protésica de cadera en el servicio de ortopedia del Hospital 

General de México en el periodo 2006 a 2010. 
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Material y Métodos 

Se trata de un estudio de tipo transversal, observacional, realizado en el 

Hospital General de México, realizado del mes de enero de 2006 al mes de 

diciembre de 2010.  Se incluyó a pacientes con diagnóstico de luxación 

protésica de cadera como complicación de Artroplastía Total y de Revisión de 

Cadera de ambos géneros, con edades de 30 años o más, tratados en el 

servicio de cadera de esta unidad. Se excluyó a pacientes con hemiartroplastía 

y fracturas periprotésicas. Se eliminó a pacientes que no acudieron a control y 

que no contaran con expediente clínico y radiográfico completo. Se realizó 

muestreo aleatorio, probabilístico. Al ser un estudio observacional, de fuente 

secundaria de información, no se puso en riesgo la integridad del paciente, no 

siendo necesario el consentimiento informado para su ingreso.  Se realizó 

estudio estadístico a través de medida de tendencia central, dispersión y OR 

para las variables consideradas de riesgo en el estudio. 

 

Variables 

* Edad 

* Sobrepeso 

* Género 

* Abordaje quirúrgico 

* Trofismo 

* Tipo de Prótesis 

* Orientación del componente acetabular 

* Tiempo después del postoperatorio y luxación 
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Resultados 

Se revisaron 265 expedientes con el diagnóstico de artoplastia total de 

cadera (ATC) y Artoplastía de revisión de cadera (ARC) del año 2006 al 2010, 

Se obtuvo un cálculo de muestra de n= 50 individuos. De 265 caderas, 22 

(8.3%) fueron identificadas con el diagnóstico de luxaciones protésica, de estos 

3 fueron excluídas por haber sido sometidos a hemiartroplastia de cadera y 2 

fueron eliminados por no contar con el expediente clínico completo.  La 

incidencia encontrada es de 19 luxaciones (7.16%) en los expedientes 

revisados. 

 

En total se encontró a 79 pacientes del género masculino y 186 del 

género femenino. Con respecto a los tipos de prótesis utilizadas, se 

encontraron 116  (43.7%) no cementadas, 136 (51.3%) híbridas y 13 (5%) 

cementadas. 

 

Del total de 17 luxaciones, 11 pertenecieron al sexo femenino (64.7%) y 

6 (35.3%) al sexo masculino (gráfica y tabla 1) con una razón F/M: 1.83 : 1.  La 

distribución etárea de los pacientes se reporta en la gráfica 2. 

 

La orientación acetabular de la prótesis colocada a cada paciente se 

reportan en la gráfica 3. Los tipos de abordajes realizados en la cirugía se 

presentaron de la siguiente manera: Abordaje lateral a 10 pacientes (58.8%) y 

a 7 (41.2%) abordaje posterolateral (tabla 2).  Se encontró a 4 pacientes con 

prótesis cementada (23.5%), 5 con prótesis no cementadas (29.4%) y 8 

pacientes con prótesis híbridas (47.1%).  (Gráfica 4 y tabla 3). 

 

Con respecto al trofismo muscular, 11 (64.7%) pacientes presentaron 

hipotrofismo muscular y 6 (35.3%) no lo presentaron (gráfica 5 y tabla 4). 7 

pacientes (41.2%) presentaron sobrepeso y 10 (58.8%) no lo presentaron 

(tabla 7).  El tiempo entre la colocación de la prótesis y la aparición de la 

luxación protésica se reporta en la tabla 5. 
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Las medidas de tendencia central y dispersión del tiempo transcurrido 

después de la cirugía, edad, orientación acetabular, tipo de prótesis, 

sobrepeso, abordaje, trofismo y sexo se reportan en la tabla 6. 

 

En la tabla 7 se presenta la presencia de sobrepeso en los pacientes 

con luxación. En la tabla 8 se reporta la OR de las variables consideradas de 

riesgo para el estudio (sobrepeso, tipo de prótesis, trofismo muscular, género y 

abordaje quirúrgico y la orientación acetabular). 

 

                                Tabla 1.  Género de los pacientes. 

 Servicio de Ortopedia, Hospital General de México.  2006-2010 

  

 

Género Frequencia Porcentaje 

Porcentaje 

Acumulado 

 Femenino 11 64.7 64.7 

Masculino 6 35.3 100.0 

Total 17 100.0  

Fuente: Propia, archivos del estudio. 
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Gráfica 1.  Género de los pacientes 

Servicio de Ortopedia, Hospital General de México.  2006-2010 

 

Fuente: Propia, archivos del expediente 

 

 

Gráfica 2.  Edad de los pacientes 

Servicio de Ortopedia, Hospital General de México.  2006-2010 

 

Fuente: Propia, archivos del estudio. 
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Gráfica 3.  Orientación acetabular 

Servicio de Ortopedia, Hospital General de México.  2006-2010 

 

       Fuente: Propia, archivos del estudio. 

 

 

                        Tabla 2.  Tipo de abordaje quirúrgico utilizado. 

            Servicio de Ortopedia, Hospital General de México. 2006-2010 

  Frecuencia Porcentaje 

Válidos Lateral 10 58.8 

Posterolateral 7 41.2 

Total 17 100.0 

Fuente: Propia, archivos del estudio. 

 

 

                                   Tabla 3.  Tipo de prótesis colocada. 

           Servicio de Ortopedia, Hospital General de México.  2006-2010 

  

 

Tipo de Prótesis Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

acumulado 

Válidos Cementada 4 23.5 23.5 

No cementada 5 29.4 52.9 

Híbrida 8 47.1 100.0 

Total 17 100.0  

Fuente: Propia, archivos del estudio. 
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Gráfica 4.  Tipo de Prótesis 

Servicio de Ortopedia, Hospital General de México.  2006-2010 

 

Fuente: Propia, archivos del estudio. 

 

 

Tabla 4. Trofismo muscular en luxación protésica de cadera. 

Hospital General de México, Servicio de Ortopedia 2006-2010. 

  Frecuencia Porcentaje 

 Hipotrófico 11 64.7 

Normotrófico 6 35.3 

Total 17 100.0 

Fuente: Propia, archivos del estudio 
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           Gráfica 5.  Trofismo muscular de los pacientes 

Servicio de Ortopedia, Hospital General de México.  2006-2010 

 

Fuente: Propia, archivos del estudio. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente propia.  Archivos del estudio. 

 

 

 

TABLA 5.  Tiempo transcurrido entre cirugía y luxación protésica. 

Hospital General de México, Servicio de Ortopedia 2006-2010 

Días de 

evolución 

 

Frecuencia Porcentaje 

 3 1 5.9 

7 1 5.9 

14 1 5.9 

21 1 5.9 

30 5 29.4 

35 1 5.9 

42 2 11.8 

60 4 23.5 

2190 1 5.9 

Total 17 100.0 
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Fuente: Propia archivos del estudio 

 

 

                       TABLA 7. Presencia de sobrepeso. 

  Hospital General de México, Servicio de Ortopedia 2006-2010 

  
Frequencia Porcentaje 

Porcentaje 

Acumulado 

 Con 7 41.2 41.2 

Sin 10 58.8 100.0 

Total 17 100.0  

Fuente: Propia, archivos del estudio 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TABLA 6.  Medidas de tendencia central y dispersión 

 
N 

Minimu

m Maximum Sum Mean Std. Deviation Variance Kurtosis 

 Statistic Statistic Statistic Statistic Statistic Std. Error Statistic Statistic Statistic Std. Error 

TIEMPO 17 3 2190 2744 161.41 126.862 523.064 273595.882 16.952 1.063 

edad 17 32 82 1158 68.12 3.424 14.120 199.360 1.439 1.063 

OA 17 20 70 629 37.00 3.101 12.787 163.500 1.274 1.063 

tipo 17 1 3 38 2.24 .202 .831 .691 -1.357 1.063 

sobrepeso 17 1 2 27 1.59 .123 .507 .257 -2.109 1.063 

abordaje 17 1 2 24 1.41 .123 .507 .257 -2.109 1.063 

trofismo 17 1 2 23 1.35 .119 .493 .243 -1.766 1.063 

sexo 17 1 2 23 1.35 .119 .493 .243 -1.766 1.063 

luxacion 17 1 1 17 1.00 .000 .000 .000 . . 

Valid N 

(listwise) 

17 
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TABLA 8. OR variables de riesgo para luxación protésica. 

Hospital General de México, Servicio de Ortopedia 2006-2010 

N= 265, n=50, IC 95% 

Variable OR (Razón de momios) Rango P 

Sobrepeso 1.3 -.1 – 1.6 .25 

Masculino 1.1 1.2 – 1.4 .2 

Femenino 3.6 1.4 – 4.3 .0003 

Edad más de 70 3.8 1.7 -4.5 .002 

Edad menos de 70 

años 

1.1 0- 1.5 .2 

Prótesis cementada .6 -.4 – 1.2 .1 

Prótesis no cementada .9 0 – 1.6 .1 

Prótesis híbrida 1.7 .5 – 2.2 .03 

Normotrófico 1.1 -.1 – 1.4 .2 

Hipotrófico 3.7 1.6 – 4.2  .0003 

Más de 60 días de 

evolución 

.5 -1.2 – 1 .1 

Menos de 60 días de 

evolución 

8 5.6 – 9 .0000001 

Abordaje posterolateral 1.4 -.5 – 1.9 .04 

Abordaje lateral 2.8 1.2 – 3.5 .002 

Orientación acetabular 

mas de 40° 

1.2 0-1.6 0.01 

Orientación acetabular 

menor de 40° 

4.8 3.2-5.4 0.002 

Fuente: Propia archivos del estudio 
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Discusión 

Al analizar los resultados encontrados con los encontrados en la 

literatura mundial, se obtiene lo siguiente: 

 

La incidencia de luxaciones protésicas de cadera que se tuvo fue de 

6.41% (7.16% si se toma en cuenta a los pacientes eliminados de este 

estudio), lo que contrasta con el 1 a 3% que se tiene en la literatura mundial.  

La muestra que se tiene en este estudio (265) no se compara con la 

encontrada en la literatura mundial (10,500), lo que puede hacer variar este 

resultado. (2,4) 

 

Con respecto al género, se encontró que las luxaciones protésicas de 

cadera se presentan más en mujeres que en hombres.  Por lo encontrado en 

este estudio, pertener al género femenino tiene tuvo un OR 3.6 (rango 1.14-4.3, 

p.0003) comparado con el género masculino que dio un OR no significativo.  

Esto coincide con lo reportado por Woo, Berry y Hedlundh (4,5,12,13) y 

contrasta con lo reportado por Mahomed y Paterno (14,15).  El hecho de que 

se hayan encontrado más luxaciones protésicas en mujeres puede deberse a 

que se realizan más artroplastias totales primarias y de revisión en mujeres que 

en hombres y que la incidencia de coxartrosis es mayor en mujeres. 

 

 La edad de la gran mayoría de los pacientes del estudio se ubicó entre 

los 64 y los 82 años (76.5%).  Llama la atención que más del 50% de los casos 

(52.9%) se presentaron en pacientes mayores a 74 años, lo cual es similar a lo 

encontrado en la literatura (se tiene una incidencia de 3.7% en pacientes 

mayores de 80 años).  En este estudio una edad mayor a los 70 años tiene un 

OR de 3.8 (rango: 1.7-4.5, p. 002) de presentar una luxación protésica, 

comparado con menores de 70 años con OR no significativo. Burgos reporta 

que esto puede deberse a que los pacientes mayores tienen una menor masa 

muscular (hipotrofismo), el cual es uno de los factores principales para la 

etiología de las luxaciones (6) 
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 Existe una controversia importante en cuanto al tipo de abordaje que 

presenta un mayor riesgo para la luxación protésica de cadera (23).  Algunos 

estudios no han presentado una conclusión firme y otros, como el reportado 

por Woo y Morrey (12), refieren que el abordaje posterior tiene un mayor riesgo 

para la presentación de luxaciones protésicas.  Lo encontrado en este estudio 

contrasta con la información que se tiene, ya que de 17 luxaciones protésicas, 

10 se relacionaron con el abordaje lateral (OR de 2.8, rango:1.2-3.5, p. 002) .  

La menor incidencia de luxaciones con el uso de abordaje posterior (OR de 1.4, 

rango:-.5-1.9, p.04) puede deberse a que siempre se realiza reparación de la 

cápsula articular, lo cual ya fue reportado por Masonis y Bourne (24). 

 

 Lewinnek reportó una “zona segura” al tomar en cuenta la orientación 

acetabular, la cual se encuentra cercana a los 40 grados.  En este estudio se 

encontró que a pesar de estar cerca de la zona segura, una buena parte de los 

pacientes (52.9%) sufrieron una luxación protésica.  Al calcular una razón de 

momios, se encontró que una orientación acetabular menor a 40 grados tiene 

un OR 4.8 (rango, 3.2-5.4, p.002) para una luxación protésica, lo cual contrasta 

por lo reportado por Lewinnek. Puesto que en este estudio una orientación 

acetabular mayor de 40 grados no tuvo un OR con significancia estadística, 

que significaría según la bibliografía revisada un mayor riesgo de luxación. 

pueden existir otros factores no considerados que hayan influido para este 

resultado como el trofismo, o la orientación del componente femoral. 

 

 Burgos reporta que uno de los grandes factores de riesgo para las 

luxaciones protésicas de cadera reportados en la literatura es la debilidad 

muscular generalizada. (6)  Esto se repitió en nuestro estudio, ya que el 

hipotrofismo muscular fue una constante en los casos analizados.  (OR de 3.7, 

rango: 1.6-4.2, p.0003). 

 

Parece ser que el tipo de prótesis utilizada influyo en este estudio sobre 

la presentación de luxaciones protésicas, ya que las prótesis híbridas 

presentan una incidencia de luxación del doble al compararlas con las prótesis 

no cementadas y cementadas.  Para las prótesis híbridas, se calculó una razón 
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de momios de 1.7 (rango .5-2.2, p de .03.) y las prótesis cementadas y no 

cementadas no tuvieron significancia estadística. 

 

 Al tomar en cuenta el tiempo transcurrido, se puede apreciar que la 

mayoría de las luxaciones se van a presentar durante el primer (53% de los 

casos) o segundo mes (94.2% acumulado) posteriores a la cirugía, con una OR 

de 8 (IC 95%:5.6-9).  Después de los primeros 60 días, la OR disminuye a .5 

(IC 95%:-1.2-1), lo cual no es significativo como factor de riesgo.  Esto 

contrasta con lo reportado por Berry, quien reportaron un riesgo aumentado 

conforme mayor es el tiempo de postoperatorio. Para este estudio el mayor 

riesgo de luxación se encuentra dentro de los primeros 60 días de evolución 

posteriores  a la cirugía. 

 

 Similar a lo encontrado por Morrey y Paterno, en este estudio no se 

demostró una relación directa entre la existencia de sobrepeso (41% de los 

pacientes) y la aparición de luxaciones protésicas de cadera (8,15), ya que se 

cuenta con una OR de 1.3 y una p de 0.25, lo cual no tiene significancia 

estadística. 

 

 Por lo encontrado en este estudio, podemos concluir que el abordaje 

lateral, la edad mayor a 70 años, el género femenino, una evolución menor a 

dos meses desde el postoperatorio y la presencia de hipotrofia muscular 

parecen ser factores de riesgo para las luxaciones protésicas de cadera.  Se 

sugiere realizar una base de datos mayor para darle una mayor validez a esta 

afirmación. La principal limitante de este estudio es que su fuente de 

información es secundaria, se propone realizar estudios de tipo prospectivo con 

una base muestral mayor y con control mayor de las variables de estudio.  

 

 Aunado a esto, se sugiere realizar un estudio que tenga una base de 

datos con pacientes operados de artroplastia total de cadera y artroplastia de 

revisión de cadera que no hayan presentando luxación, para poder analizar las 

variables aquí estudiadas en ambos grupos de pacientes, desde el inicio. 
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