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 82 

RESUMEN  83 

Antecedentes:  A nivel mundial anualmente se realizan 24868 intervenciones de artroplastia de 84 

cadera en población mayor de 35 años, de las cuales un 83% de estas intervenciones fueron 85 
artroplastias primarias, disponiendo de diferentes materiales y abordajes para su realización. Se ha 86 
encontrado como la principal complicación luxación protésica de cadera, causando reintervención al 87 
paciente. 88 

Objetivo: Asociar los factores de riesgo al tipo de abordaje para luxación protésica de cadera en 57 89 
pacientes.   90 
Justificación: La luxación protésica de cadera tiene una prevalencia mundial del 0.12 – 16%, siendo 91 
está la complicación más frecuente después de 90 días de la artroplastia total de cadera, por lo que 92 
se tiene una repercusión y discapacidad funcional alta, conllevando a pérdidas socioeconómicas. 93 

Metodología: Estudio de tipo retrospectivo, transversal, observacional y analítico  94 

Material y métodos: Se valorarán expedientes clínico-radiológicos completos en sistema PACS, 95 
donde se medirá el offset femoral y se obtendrán datos como sexo, edad, IMC, material quirúrgico y 96 
abordaje 97 

Resultados: Se incluyeron 57 pacientes con un promedio de edad de 59.22. Se encontró una mayor 98 

proporción de mujeres entre los factores de riesgo del 51%, en comparación con los hombres de 99 
49%, también se encontró un mayor riesgo de sufrir luxación protésica de cadera con antecedente de 100 
artroplastia total de cadera usando abordaje posterior con un 70% y un  riesgo menor de padecer 101 
luxación protésica de cadera con antecedente de artroplastia total de cadera usando abordaje lateral 102 
con un 30%, encontrando en radiografía postquirúrgica inmediata un Voss negativo en el 37% de los 103 

pacientes, neutro de 47% y positivo en 16%. 104 

Conclusión: Los resultados sugieren que el riesgo de padecer luxación protésica de cadera posterior 105 
a una artroplastia total de cadera se puede minimizar al realizar un abordaje lateral, sexo masculino, 106 
menor de 50 años, mantener un IMC <25 y mantener un voss positivo. 107 

Palabras clave: Artroplastia total de cadera, luxación protésica de cadera, IMC, abordaje posterior, 108 

abordaje lateral, voss femoral 109 

 110 
 111 
 112 
 113 
 114 
 115 
 116 
 117 
 118 
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 119 
 120 

1. ANTECEDENTES  121 

1.1 DATOS HISTORICOS  122 

La ATC tiene su origen a principios del siglo XX, cuando se popularizó la interposición entre las 123 
superficies articulares dañadas de la cadera de materiales orgánicos o biológicos, tales como metal, 124 
tejidos blandos periarticulares o injertos de fascia lata (1). Jones empleó en el año 1912 una lámina 125 
de oro previamente contorneada como recubrimiento para la cabeza femoral y en 1915 Murphy 126 

describe la interposición de tejidos blandos, ambos con resultados poco alentadores a corto y medio 127 
plazo. Más prometedores fueron los obtenidos por Smith-Petersen, quien, en 1923, dio lugar el 128 
concepto de artroplastia moldeada, adaptando a las superficies articulares un recubrimiento de cristal 129 
que se interponía entre fémur y acetábulo. Tras incorporar materiales más duraderos como el 130 
Vitallium, empleado por primera vez por Venable en 1937, esta idea se convirtió en el estándar de 131 

artroplastia de cadera hasta la llegada del concepto moderno de la misma (2) 132 

 133 

1.2 ACTUALIDAD 134 

El concepto implementado por el cirujano británico Charnley ha servido de base para el desarrollo de 135 
los modelos actuales de ATC. La osteotomía trocantérea se ha ido abandonando, salvo en ciertas 136 
indicaciones, ya que su objetivo se logra con la modularidad de los implantes, sin los problemas de 137 
falta de consolidación y morbilidad que suponía. De otro modo, se han ido incorporando teóricos 138 
avances sobre el concepto original, como superficies porosas con recubrimiento de Hidroxiapatita 139 

(HA), fijación con tornillos, nuevas aleaciones metálicas o nuevos polietilenos. (2) 140 

Aproximadamente 1,6 millones de fracturas de cadera ocurren en todo el mundo cada año y para 141 
2050 este número podría alcanzar entre 4,5 millones y 6,3 millones. También se han reportado 142 
2.5millones de pacientes en el mundo que sufren de coxartrosis, la cual es una problemática funcional 143 
para el paciente (3) El Instituto Nacional para la Excelencia en Salud y Atención (NICE) ha elaborado 144 

una guía que recomienda ofrecer artroplastia total de cadera en pacientes que pudieron caminar de 145 
forma independiente. (3) 146 

Sin embargo, en 2018, sólo un tercio de los pacientes eran elegibles según las pautas NICE y tenían 147 
artroplastia total de cadera. (3) El reemplazo total de cadera conlleva mayores riesgos que la 148 
hemiartroplastía, como una mayor pérdida de sangre intraoperatoria, tiempos operatorios más 149 

prolongados y más complicaciones posoperatorias. Los estudios de hemiartroplastía en comparación 150 
con artroplastia total de cadera para fracturas intracapsulares desplazadas han demostrado un riesgo 151 
(6) significativamente mayor de luxación de cadera posoperatoria después de artroplastia total de 152 
cadera. Como antecedente para realizar una ATC se han estudiado 4 tipo de abordajes lateral, 153 
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posterior, superior y anterior, de los cuales: El abordaje lateral tiene la ventaja de una buena 154 

exposición del acetábulo y fémur, estabilidad articular (4) a través de la preservación 155 

de la cápsula posterior, pero sufre de disfunción glútea, en cambio el abordaje posterior proporciona 156 
una excelente exposición al fémur y al acetábulo, pero sufre el riesgo de inestabilidad por 157 
capsulotomía posterior y desprendimiento de rotadores externos cortos. 158 

1.3 LUXACIÓN DE PRÓTESIS DE CADERA 159 

La luxación es la pérdida completa de contacto y relación entre las superficies articulares. (12) La 160 
fuerza actuante sobrepasa la resistencia ofrecida por la morfología articular y la restricción de las 161 
partes blandas circundantes derivado de un exceso del rango de movimiento donde dichas 162 

superficies permanecen en íntima relación (7). Como en las articulaciones normales, puede deberse a 163 
un episodio traumático que dispense una gran violencia o, por un estado de inestabilidad de la 164 
artroplastia, con episodios previos de subluxación potencialmente luxable, aunque no acabe 165 
luxándose completamente nunca, o abocada a una luxación recurrente, secundaria más a las 166 
condiciones de inestabilidad que a la fuerza aplicada. A su vez, la subluxación se ha definido como 167 

cualquier sensación de dislocación incompleta. (9) 168 

La incidencia de luxación en la ATC primaria oscila entre el 0,12 y el 16%, con una incidencia global 169 
conjunta del 2 al 10%. Este número aumenta significativamente hasta un 22 % para reemplazo total 170 
de cadera, realizado para fractura transcervical de cadera y la mayoría de las series dan una cifra de 171 
alrededor del 5 %. (11)(13) Según la Western Ontario y McMaster Osteoartritis (WOMAC) La 172 

luxaciónes la segunda complicación más frecuente en las prótesis totales de cadera después del 173 
aflojamiento aséptico. La incidencia de la luxación de prótesis total de cadera en procedimientos 174 
primarios es del 2,4-3,9% y alcanza hasta el 28% en cirugías de revisión. En la mayoría de los casos 175 
(50-75%), la luxación se produce en los primeros 6 meses después de la cirugía. 176 

Es la complicación más frecuentemente registrada en los primeros 90 días de la ATC. Si entre 1975 y 177 

2005 fue la segunda causa más frecuente de reintervención de la ATC situándose entre el 11 y el 178 
15% de todas las reintervenciones (6). La mortalidad de los pacientes que sufren una o varias 179 
luxaciones de su ATC es significativamente mayor (p = 0,001) que los pacientes con una ATC 180 
estable, siendo así tanto en mujeres (p = 0,002) como en hombres (p = 0,02), en pacientes con ATC 181 
secundarias a fracturas de cadera (p = 0,03). El coste económico de esta complicación, cuando se 182 

resuelve mediante una reducción cerrada, supone un incremento entre el 10 y el 20% de lo que 183 
cuesta una ATC primaria, en tanto que la revisión de una ATC inestable supone una elevación del 184 
coste del 150% en comparación con la ATC primaria. (11)(12)(13) 185 

Algunos autores refieren que frente a una tasa de luxación del 9% de las ATC se puede presentar un 186 
cierto grado de inestabilidad en el 22,5%. En pacientes en los que se ha practicado una anestesia 187 

epidural ha podido detectarse radiológicamente una inestabilidad axial y subluxación de la prótesis en 188 
un 3% de los casos dentro de los 6 primeros meses después de la intervención. Un 7% de esas 189 
subluxaciones terminó en una luxación. El riesgo acumulado de primera luxación es del 2,2% en un 190 
año, 3% en 5 años, 3,8% a 10 años y 6% a 20 años, algunos autores invocan como causa de esa 191 
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inestabilidad «tardía» el progresivo desgaste del polietileno del núcleo acetabular, pero 192 

probablemente ese no es el único motivo, debiéndose añadir como razones, al menos coadyuvantes, 193 
la disminución de la tensión de las partes blandas y del tono muscular y las modificaciones de 194 
postura, coordinación y equilibrio que experimentan los pacientes con el paso del tiempo (11). La 195 
luxación de la artroplastia total de cadera es un problema que deja a un paciente con sensación de 196 
inestabilidad de la cadera, un cirujano con una reputación empañada y un sistema de atención 197 

médica que está expuesto a costos adicionales considerables.  198 

La tasa de luxación tras ATC primaria con par metal-polietileno se encuentra normalmente entre un 3 199 
y un 5%, aunque hay estudios en los que se ha encontrado una tasa de incidencia todavía mayor. 200 
(11)  Con el sistema acetabular de cerámica, se ha encontrado una tasa de incidencia de luxación del 201 
1,75%, menor que el de las series en las que se emplean pares convencionales, y en concordancia 202 

con el valor reflejado en el trabajo de Colwell CW Jr, et al., en el que el autor obtuvo una tasa de 203 
incidencia de luxaciones del 1,1% en una serie de 1.635 artroplastias con par cerámica-cerámica 204 
llevadas a cabo en un período de 9 años (10) 205 

1.4 FACTORES DE RIESGO 206 

Se han descrito multitud de factores de riesgo para la aparición de una luxación en la artroplastia de 207 
cadera. En algunas ocasiones no llega a conocerse cuál es la causa desencadenante del episodio y 208 
en otras muchas la etiología es multifactorial, según la (WOMAC) el abordaje posterior se asoció con 209 
2,90 veces la tasa de luxación en relación con el abordaje lateral (5), Así mismo, el acceso por vía 210 

posterior se ha considerado que incrementa el riesgo de luxación respecto a la vía lateral6, aunque el 211 
riesgo con la vía posterior puede reducirse si se realiza adecuada reparación de las partes blandas 212 
(6). El diagnóstico de la causa que ha producido la luxación es lo más complejo de todo el proceso 213 
terapéutico en la luxación de la artroplastia de cadera y lo verdaderamente fundamental a la hora de 214 
instaurar el tratamiento adecuado para su resolución. De una forma didáctica, los factores de riesgo 215 

se pueden dividir en tres grupos: (1)(3) 216 

Dependientes del paciente: 217 

• Sexo: mayor incidencia de luxación protésica en las mujeres (por mayor laxitud debido a factor 218 
hormonal). 219 

• Edad: a mayor edad, más probabilidad de luxación; se debería a la debilidad muscular con partes 220 
blandas insuf icientes, trastornos cognitivos y mayor f recuencia de caídas desde la propia altura.  221 

• IMC: Al no tener buen estado muscular con peso bajo, así como peso alto. 222 

Dependientes de la cirugía: 223 

• Vía de abordaje: Se ha observado mayor incidencia en abordaje posterior debido a mayor 224 
laxitud de partes blandas. 225 

Dependientes del implante: 226 

• “Voss” femoral (Es una medición radiográfica que correlaciona la altura del trocánter mayor con 227 

el centro de la cabeza femoral) (4) 228 
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 229 

 230 
La presencia de luxación protésica posterior a una artroplastia total de cadera conlleva a una 231 
evolución clínica tórpida y con resultados menos satisfactorios, mayores costos y un aumento de la 232 
morbimortalidad de pacientes.  233 
La presente investigación se desarrollará en el marco de un proyecto que busca establecer el riesgo 234 
de padecer luxación protésica de cadera, así como los factores de riesgo asociados a la misma. Se 235 
espera que los resultados de está investigación muestren la magnitud de la situación en los grupos de 236 
mayor riesgo, con el fin que se implementen programas adecuados de tamización orientados a la 237 
identificación temprana de complicaciones y de esta manera orientar esfuerzos para su prevención 238 
Es por lo que nos lleva a hacernos la siguiente pregunta de investigación: 239 
¿Qué factores de riesgo aumentan el riesgo de luxación protésica de cadera asociados a un abordaje 240 
posterior y lateral en el procedimiento quirúrgico? 241 
 242 

3. JUSTIFICACIÓN  243 

 244 
Es la complicación más frecuentemente registrada en los primeros 90 días de la artroplastia total de 245 
cadera con una prevalencia mundial del 0.3 -10%. Precisan cirugía de revisión, las reintervenciones 246 
secundarias a luxación, supusieron el 9% del total entre los años 1986 y 1991, creciendo hasta el 247 
35% entre 1992 y 1995 y hasta el 42% entre 2001 y 2010, representando casi la mitad de todas las 248 
reintervenciones. 249 
Entre los factores relacionados con un mayor riesgo de padecer luxación protésica de cadera en la 250 
revisión de literatura de los últimos cinco años, que el riesgo incrementa con el uso de abordaje 251 
posterior ya que no se llega a realizar una adecuada reparación de tejidos y partes blandas, así como 252 
pacientes >50 años se asocio a un mayor riesgo debido a musculatura deficiente. 253 
Con tal motivo en de vital importancia estudiar los factores de riesgo modificables y no modificables 254 
para así dar un manejo global, teniendo en cuenta las características del paciente, la institución y el 255 
personal de salud para dar un manejo preventivo y oportuno. 256 
Por lo que tienen una repercusión funcional alta, de manera que se asocia directamente a un 257 
problema de salud pública relacionado con la discapacidad funcional que conlleva a pérdidas 258 
socioeconómicas, con ello se busca con los resultados contribuir a implementar intervenciones en el 259 

marco de la prevención de padecer luxación protésica de cadera. 260 

 261 

4. HIPÓTESIS 262 

 263 
• El abordaje posterior aumenta el riesgo de luxación protésica de cadera posterior a una 264 

artroplastia total de cadera en un 75% 265 

• El abordaje lateral disminuye el riesgo de luxación protésica de cadera posterior a una 266 

artroplastia total de cadera en un 40%. 267 
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• El género femenino aumenta el riesgo de luxación protésica de cadera posterior a una 268 

artroplastia total de cadera en un 60% 269 

5. OBJETIVOS 270 

 5.1 OBJETIVO GENERAL 271 

 272 
Determinar los factores de riesgo que se asocian a una luxación protésica de cadera dependiendo del 273 
abordaje quirúrgico.  274 
 275 

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS 276 

 277 
• Identificar los factores de riesgo asociados a luxación protésica de cadera 278 

• Identificar el tipo de abordaje tras una artroplastia total de cadera. 279 

6. METODOLOGÍA 280 

6.1 TIPO Y DISEÑO DE MUESTRA 281 

 282 
 Tipo y diseño de estudio: Retrospectivo, transversal, observacional y analítico en el servicio de 283 
ortopedia del Hospital General de México comprendido desde 1 enero 2018 hasta 28 febrero 2022. 284 

Se ingresarán expedientes clínico-radiográficos completos de pacientes con diagnóstico de luxación 285 
protésica de cadera con edades desde los 20 a los 99 años. Se establecerá los factores de riesgo 286 
asociados a padecer luxación protésica de cadera con antecedente de artroplastia total de cadera. 287 

Se realizó recolección de datos en un formato especial de estudio de acuerdo a los tiempos de 288 
organigrama. Se realizará una base de datos en formato Excel con análisis de los datos estadísticos 289 
utilizando el programa Stata, para las variables se realizará medidas de tendencia central y 290 

dispersión, para las variables de interés se realizará riesgo atribuido y OR. 291 

6.2 POBLACIÓN 292 

 293 
• Muestreo por proporciones. 294 

• Población de estudio: Pacientes sometidos a una artroplastia total de cadera en el Hospital 295 

General de México en el periodo comprendido 1 de enero del 2018 al 28 de febrero del 2022 296 
que serían 284 artroplastias totales de cadera, de las cuales 57 pacientes tuvieron luxación 297 
protésica de cadera de las cuales 40 fueron con antecedente de abordaje posterior y 17 con 298 
antecedente de abordaje lateral 299 
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6.3 TAMAÑO DE LA MUESTRA  300 

 301 
 302 

 303 
Exacto - Proporción: Diferencia de constante (prueba binominal, un caso de muestra) 304 

Opciones: α balance: α/2 en cada lado 305 
Análisis: A priori: Calcular el tamaño de muestra requerido  306 
Importar: Cola(s) = Dos 307 
 Tamaño del efecto g = 0.3 308 
 α error prob = 0.05 309 

 Poder (1-β error prob) = 0.95 310 
 Constante de proporción = 0.5 311 
Producción: Critica inferior N = 11.0000000 312 
 Critica superior N = 24.0000000 313 
 Tamaño total de muestra = 35 314 
 Poder Actual  = 0.9656426 315 
 Actual α = 0.0409596 316 
 317 
 318 
 319 

Tamaño de la muestra basado en diferencias por proporciones. 320 

Para el cálculo de la muestra se utilizará la fórmula de razón de momios con un intervalo de confianza 321 
95% con margen de error de 0.5 dando un total de 35 expedientes clínicos  322 

 323 

6.4 CRITERIOS DE INCLUSIÓN, EXCLUSIÓN Y ELIMINACIÓN  324 

 325 
Inclusión:  326 

• Expedientes clínicos - radiográficos de pacientes con diagnóstico de reingreso de luxación 327 
protésica de cadera tras prótesis total de cadera. 328 

• Que cuenten con radiografía AP de pelvis pre y postquirúrgica.  329 
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 330 
Exclusión: 331 

• Haberse realizado 2 procedimientos quirúrgico de artroplastia de cadera.  332 

• Expedientes de pacientes que mediante historia clínica hayan referido antecedente de 333 
enfermedad autoinmune. 334 

• Expedientes de pacientes en los que se haya reportado el antecedente de mal apego al 335 
tratamiento. 336 
 337 

6.5 DEFINICIÓN DE LAS VARIABLES 338 

 339 
Inherentes:  340 
• Dicotómica: Sexo 341 

• Discreta: Edad 342 
 343 

Dependientes: 344 

• Luxación protésica de Cadera 345 

 346 

Independiente:  347 

• Continua: Índice de masa corporal 348 

• Dicotómica:  Voss femoral 349 

• Dicotómica: Abordaje quirúrgico 350 

 351 
 352 
 353 
 354 
 355 
 356 
 357 
 358 
 359 
 360 
 361 
 362 
 363 
 364 
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Tabla de operacionalización de las variables 365 

 366 
 367 

Variable Definición conceptual 
Tipo de 
variable 

Unidad de 
medición 

Codificación  

Sexo 
Fenotipo femenino o masculino de 
la persona  

Cualitativa 
dicotómica 

No aplica  

1: 
Masculino 

2: 
Femenino  
 

Índice de 
masa 
corporal 

El índice de masa corporal (IMC) 
es un número que se calcula con 
base en el peso y la estatura de 
la persona. Para la mayoría de las 
personas, el IMC es un indicador 
confiable de la gordura y se usa 
para identificar las categorías de 
peso que pueden llevar a 
problemas de salud 

Cuantitativa 
Sin unidad de 
medida 

0: <18.5  

1: 18.5-24.9 

2: >25 

Edad 
Tiempo que ha vivido una persona 
o ciertos animales o vegetales 

Cuantitativa 
continua 

 

Años 
cumplidos No aplica 

Abordaje 
quirúrgico 

Vía de acceso quirúrgico, disección 
específica por medio de la cual se 
expone un órgano o una estructura 
en la cirugía 

Cualitativa 
dicotómica 

Posterior/lateral 1: Posterior       
2: Lateral 

Voss 
femoral 

Es una medición radiográfica que 
correlaciona la altura del trocánter 
mayor con el centro de la cabeza 
femoral 

Cualitativa No aplica 

A:  Voss 
positivo 

B: Voss  
neutro 

C:  Voss 
negativo 

 368 
 369 
 370 
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7. PROCEDIMIENTO 371 

 372 
Se revisarán expedientes clínicos radiográficos del servicio de Ortopedia Unidad 107, del Hospital 373 

General de México,  de pacientes con diagnóstico de reingreso de luxación protésica de cadera, 374 
aplicando los criterios de inclusión y exclusión;  en dicha revisión del expediente clínico se indagará 375 
sobre los distintos factores de riesgo así como el tipo de abordaje quirúrgico realizado:  lateral directo 376 
vs abordaje posterior; se determinará el riesgo de luxación protésica de cadera dependiendo tipo de 377 
abordaje y se asociarán los factores de riesgo.  378 

7.1 Análisis estadístico 379 

 380 
Se realizará un subanálisis comparativo entre dos grupos, pacientes con luxación protésica de cadera 381 
con antecedente de artroplastia total de cadera usando abordaje lateral y pacientes con artroplastia 382 
total de cadera usando abordaje posterior, asociando así mismo los factores de riesgo que 383 
condicionan la aparición de luxación protésica de cadera, mediante razón de momios (OR) para cada 384 
uno de los factores de riesgo. 385 
.  386 

7.2 Flujograma 387 

 388 
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 389 

7.3 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 390 

 391 
2022 392 
 AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE 

Presentación 
de protocolo 

     

Inicio de 
protocolo 

     

Realización 
de protocolo 

     

Fin de 
protocolo 

     

Presentación 
de resultados 

     

 393 
 394 

8. ASPECTOS ÉTICOS Y DE BIOSEGURIDAD  395 

 396 
Al ser un estudio de tipo retrospectivo, observacional y de revisión de expedientes, no se pone en 397 

riesgo la integridad física, vida o salud de los pacientes. Por lo que no existe riesgo para los 398 
integrantes de la muestra. La información obtenida será conservada de forma confidencial en una 399 
base de datos codificada para evitar reconocer los nombres de los pacientes y será utilizada 400 
estrictamente para fines de investigación y divulgación científica. 401 

 402 

9. RELEVANCIA Y EXPECTATIVAS 403 

 404 
Los resultados generados en este protocolo se pueden aplicar al campo de la traumatología y 405 
ortopedia, ya que los datos recopilados demostrarán la importancia de prevenir una luxación protésica 406 
de cadera posterior a una artroplastia total de cadera utilizando abordaje posterolateral, teniendo en 407 
cuenta factores de riesgo propios de paciente que aumentan la presencia de dicha complicación y así 408 
disminuir el riesgo de luxación protésica de cadera y disminuyendo repercusión funcional, económica 409 
y en el aspecto laboral del paciente. Así mismo, con los resultados obtenidos del presente protocolo 410 
se realizará la tesis para la obtención de grado académico de la especialidad médica de 411 
traumatología y ortopedia y se espera logará la publicación de un artículo en una revista indexada. 412 
 413 
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10. RECURSOS DISPONIBLES (HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIEROS) 414 

 415 
Recursos disponibles humanos: 416 

• Asesor en área clínica (Dra. María del Carmen García Ruíz): colaborará con el investigador 417 
principal y asesor metodológico en la revisión de expedientes clínicos, la organización y  418 
análisis de los resultados, elaboración de discusión y conclusiones.  419 

• Asesor metodológico (Dra. María del Carmen García Ruíz): colaborará con el investigador 420 
principal para la elaboración de planteamiento del problema, justificación, objetivos, hipótesis, 421 
criterios de inclusión, exclusión y eliminación, organización y análisis de los resultados, 422 

elaboración de discusión y conclusiones, redacción del artículo científico. 423 
 424 

• Investigador principal (Dra. Laura Fabiola Solís Jiménez); realizará la búsqueda y recopilación 425 
de antecedentes y referencias documentales, elaboración de marco teórico, registro del 426 
protocolo para su revisión por el comité de investigación de estudios retrospectivos; con el 427 

apoyo del asesor metodológico realizará la elaboración del planteamiento del problema, 428 
justificación, objetivos, hipótesis, criterios de inclusión, exclusión, eliminación, redacción del 429 
artículo científico; con el apoyo del asesor en área clínica: revisión de expedientes clínicos; y 430 
con el apoyo de ambos asesores la organización y análisis de los resultados, elaboración de 431 
discusión y conclusiones.  432 

 433 
Recursos Materiales: 434 

• Expedientes clínico – radiográficos del Servicio de Ortopedia. 435 

 436 
Recursos financieros: No se cuentan para este estudio.  437 

 438 

11. RECURSOS NECESARIOS  439 

  440 

No se requiere 441 

 442 

 443 

 444 
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12.  RESULTADOS 445 

 446 
Se realizaron 234 artroplastias totales de cadera en el periodo de 1 enero 2018- 28 febrero 2022 en el 447 

servicio de ortopedia del Hospital General de México. De los 284 procedimientos se presentaron 57 448 
luxaciones protésicas de cadera, que representan el 24%, de los 57 pacientes 29 mujeres (50.87%) y 449 
28 hombres (49.12%). 450 

 451 

 452 
 453 
 454 
 455 
 456 
 457 
 458 
 459 
 460 
 461 
Tabla y figura 1. Proporción de sexo en expedientes con luxación protésica de cadera del Hospital 462 
General de México en el periodo de 1 enero 2018 - 28 febrero 2022 463 

 464 

 465 

 466 

 467 

50.87% 49.12% 
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Con un rango de edad de 20-99 años, agrupadas de 20-30 (12%), 31-40 (7%), 41-50 (10%), 51-60 468 

(11%), 61-70 (32%), 71-80 (19%), 81-90 (7%), 91-99 (2%) 469 

 470 
 471 
 472 
 473 
 474 
 475 
  476 
 477 
 478 
 479 
 480 
 481 
 482 
 483 
 484 
 485 
 486 
 487 
 488 
 489 
 490 
 491 
Tabla y figura 2. Proporción de grupo de edades según expedientes con luxación protésica de 492 
cadera del Hospital General de México en el periodo de 1 enero 2018 - 28 febrero 2022 493 

 494 
 495 
 496 
 497 
 498 
 499 
 500 
 501 
 502 
 503 
 504 
 505 
 506 
 507 
 508 
 509 
 510 

EDADES 
AGUPADAS FRECUENCIA 

20-30 7 

31-40 4 

41-50 6 
51-60 6 

61-70 18 

71-80 11 

81-90 4 

91-99 1 



 

17 
 

Se observo una mayor proporción de luxación protésica de cadera con antecedente de ATC con 511 

abordaje posterior en 40 expedientes (70.17%) y una menor proporción de luxación protésica de 512 
cadera con antecedente de ATC con abordaje lateral en 17 pacientes (29.82%). 513 

 514 
 515 
 516 
 517 
 518 
 519 
 520 
 521 
 522 
 523 
 524 
 525 
 526 
 527 
 528 
 529 
 530 
 531 
 532 
 533 
 534 
Tabla y figura 3. Proporción del tipo de abordaje utilizado en ATC previa a la luxación protésica de 535 
cadera del Hospital General de México en el periodo de 1 enero 2018 - 28 febrero 2022 536 

 537 

 538 

 539 

 540 

 541 

 542 

 543 

 544 

Tabla y figura 4. Totales de pacientes según abordaje utilizado y sexo en ATC previa a la luxación 545 
protésica de cadera del Hospital General de México en el periodo de 1 enero 2018 - 28 febrero 2022 546 

 547 



 

18 
 

 548 
 549 
Se observo una mayor proporción de IMC > 25 con un total de 45 casos (66.7%), una menor 550 
proporción en IMC 18.5-24.9 con un total de 12 casos (33.3%) y 0 casos para un IMC <18 551 

 552 
 553 
 554 
 555 
 556 
 557 
 558 

 559 
 560 
 561 
 562 
Tabla y figura 5. Proporción de IMC en casos de luxación protésica de cadera del Hospital General 563 

de México en el periodo de 1 enero 2018 - 28 febrero 2022 564 

 565 
 566 
 567 
 568 
 569 
 570 

IMC Total 

<18.5 0 

18.5-24.9 12 

>25 45 

IMC 
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 571 
Se observó una mayor proporción de casos en los cuales en la radiografía post quirúrgica inmediata 572 
se encontraba un voss femoral neutro con 27 casos (47%), siguiendo de un voss negativo con 21 573 

casos (37%) y menor frecuencia con voss positivo con 9 casos (16%) 574 

 575 
 576 
 577 

 578 
 579 
 580 
 581 
Tabla y figura 6. Proporción de voss femoral en radiografía de control de postquirúrgicos inmediatos 582 

de ATC, en casos de luxación protésica de cadera del Hospital General de México en el periodo de 1 583 
enero 2018 - 28 febrero 2022 584 

 585 
 586 
 587 
 588 
 589 
 590 
 591 
 592 
 593 
 594 

Voss Rango 

Negativo 21 

Neutro 27 

Positivo 9 
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 595 

12.1 Prevalencia de los factores de riesgo 596 

 597 
En la tabla 7 se muestran las proporciones de los 57 pacientes, sub clasificados en cada una de las 598 

categorías de los factores de riesgo clasificados según el sexo, abordaje previo y voss femoral de la 599 
radiografía postquirúrgica inmediata, de las cuales desglosado el abordaje lateral sexo femenino con 600 
voss negativo, neutro y positivo represento el 3.51%, así como en masculino con voss negativo y 601 
positivo. El abordaje lateral en sexo masculino con voss neutro represento el 12.28%. El abordaje 602 
posterior en sexo femenino con voss negativo represento 15.79%, en sexo masculino el 14.04%, el 603 

abordaje posterior en sexo femenino con voss neutro representó el 19.30% así como en hombres fue 604 
del 12.28%, el abordaje posterior con un voss positivo en sexo femenino fue de 5.26% y en 605 
masculinos del 3.51%. 606 

 607 
Tabla 7. Frecuencia según subgrupos de factores de riesgo en cada categoría según el abordaje de 608 
casos con luxación protésica de cadera del Hospital General de México en el periodo de 1 enero 2018 609 
- 28 febrero 2022 610 

 611 

 612 

 613 
 614 
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13. DISCUSIÓN 615 

 616 
El porcentaje de luxación protésica de cadera durante el periodo de estudio comprendido del 1 de 617 
enero del 2018 al 28 de febrero del 2022 en el Hospital General de México “Dr Eduardo Liceaga” fue 618 
1.25 mayor de lo reportado en la literatura mundial (16%). 619 
 620 
El sexo más afectado fue el femenino en un 50.87%. 621 
 622 
El antecedente de abordaje posterior estuvo presente con una mayor frecuencia, en el 70.17%. De 623 
los cuales implico el 79% en el sexo femenino con abordaje posterior y el 61% en sexo masculino con 624 
abordaje posterior. 625 
 626 
Antecedente de un IMC >25 se encontró en la mayoría de los casos, con un porcentaje del 66.7% de 627 
los casos. 628 
 629 
Uno voss femoral en radiografía de control inmediato a la ATC neutro en un 47% de los casos.  630 
 631 

14. CONCLUSIONES 632 

 633 
De las artroplastias totales de cadera realizadas en nuestro hospital, se encontró que los factores de 634 
riesgo y causa de luxación en orden de frecuencia fueron: tipo de abordaje en primer lugar, la edad, el 635 
IMC, el voss femoral postquirúrgico inmediato y por último el sexo. 636 
 637 
 Resultados de estudios previos y este estudio muestran que el abordaje posterior no fue la mejor 638 
opción para  realizar  las  artroplastias  totales  de  cadera  y  esto  se  debe  principalmente  a  una 639 
pérdida de las estructuras estabilizadoras capsulares y músculo tendinosas, al colocar la prótesis total 640 
de cadera se hace con abordaje lateral directo, se  logra  una  buena  exposición  del  acetábulo,  lo  641 
que  ayuda  a  que  este  sea  colocado correctamente en su posición y a que el componente femoral 642 
sea colocado correctamente en  la  porción  proximal  del  fémur,  evitando  así  colocar  vástagos  en  643 
falsas  vías  o  en posiciones viciosas. El  éxito  de  la  artroplastia  total  de  cadera,  para  reintegrar  644 
al  paciente  a  sus  actividades cotidianas,  se  basa  principalmente  en  la  experiencia  del  cirujano  645 
ortopedista  con  el abordaje que utiliza, en la agilidad con que maneja la vía y en el conocimiento que 646 
tenga en  el  abordaje  y  de  la  biomecánica  de  la  cadera  a  fin  de  evitar, complicaciones  que  647 
puedan  limitar  o  incapacitar  al  paciente,  provocar  deterioro  psíquico y/o estético , y un problema  648 
económico para la institución y su familia. El manejo pre y postoperatorio es un factor importante para 649 
que una prótesis se luxe, por lo que debemos instruir de manera adecuada al cambio de hábitos 650 
dietéticos para mantener un IMC dentro de parámetros normales, ya que un IMC >25 se ha 651 
identificado con mayor frecuencia para los casos de luxación protésica, en pacientes de mayor edad 652 
recomendar el uso de abordaje lateral ya que la edad también se ha encontrado como factor de 653 
riesgo y así mejorar la calidad de vida del paciente con ATC y evitar comorbilidades así como un 654 
reingreso y reintervención. 655 
 656 
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