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“Correlación del Offset Femoral y Resultado Funcional 
en Artroplastia Total de Cadera Primaria” 

 

INTRODUCCIÓN 

La artroplastia total de cadera es el procedimiento reconstructivo de la articulación 

coxofemoral mas frecuente en la actualidad  

Las técnicas de artroplastia total de cadera requieren de el conocimiento del cirujano no 

solo de la técnica quirúrgica sino de los aspectos técnicos del implante ya que conforme 

los avances técnicos mejoran la duración de la fijación del implante, surgen problemas 

relacionados con el desgaste delas superficies; para enfrentarse con éxito a los numerosos 

problemas posibles es necesario un conocimiento practico de los principios  biomecánicos 

los materiales y el diseño  

Un conocimiento básico de la biomecánica de la articulación coxofemoral y de la 

artroplastia total de cadera son conocimientos básicos para la correcta intervención  así 

como para resolver con éxito los problemas que puedan plantearse durante y después de 

la cirugía, seleccionar de modo inteligente los componentes y aconsejar a los pacientes 

sobre sus actividades físicas  

La meta de la artroplastia total de cadera es restaurar el centro de rotación de la cadera, 

la longitud de la extremidad y dar la suficiente estabilidad para evitar la luxación  

El offset femoral se define como la distancia del centro de la cabeza femoral  hacia el eje 

diafisario del fémur  

Existen múltiples diseños  de materiales para restaurar y restablecer  el offset femoral  

El offset femoral varia de acuerdo a el diseño del implante, el diámetro de la cabeza 

femoral, la posición del vástago femoral con respecto al canal femoral entre otros . 

Muchos estudios han tratado de determinar  la relación que existe entre el offset femoral 

y la función postquirúrgica  algunos de ellos son  el rango de movilidad, la fuerza de 

abducción y el desgaste del polietileno  y se ha visto mejoría en estos aspectos con un 

offset mayor  aunque con mayor dolor. 

 

  



PROBLEMA: 

 

El offset femoral varia de acuerdo a el diseño del implante, el diámetro de la cabeza 

femoral, la posición del vástago femoral con respecto al canal femoral entre otros . 

Muchos estudios han tratado de determinar  la relación que existe entre el offset femoral 

y la función postquirúrgica  algunos de ellos son  el rango de movilidad, la fuerza de 

abducción y el desgaste del polietileno  y se ha visto mejoría en estos aspectos con un 

offset mayor   

Existen diferentes y nuevos implantes que aumentan el offset nativo para mejorar las 

características antes descritas, la técnica quirúrgica actual para la artroplastia total de 

cadera debe incluir de manera inequívoca la planificación preoperatoria del offset femoral  

A pesar de numerosos estudios y aparentes ventajas del offset femoral incrementado es 

de mi interés y motivo de estudio de esta tesis el siguiente problema a desarrollar  

¿El Offset femoral postoperatorio en pacientes sometidos a artroplastia total de cadera 
primaria tendrá relación con el resultado funcional rigidez y dolor postoperatorio? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ANTECEDENTES : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Artroplastia 
La artroplastia total de cadera se ha convertido en una muy efectiva forma de tratar las 
condiciones artríticas de la cadera 1 
 
Las técnicas de artroplastia total de cadera requieren de el conocimiento del cirujano no 
solo de la técnica quirúrgica sino de los aspectos técnicos del implante ya que conforme 
los avances técnicos mejoran la duración de la fijación del implante, surgen problemas 
relacionados con el desgaste delas superficies; para enfrentarse con éxito a los numerosos 
problemas posibles es necesario un conocimiento practico de los principios  biomecánicos 
los materiales y el diseño1,2 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Biomecánica  
 
Un conocimiento básico de la biomecánica de la articulación coxofemoral y de la 

artroplastia total de cadera son vitales  para la correcta intervención  así como para 

resolver con éxito los problemas que puedan plantearse durante y después de la cirugía, 

seleccionar de modo inteligente los componentes y aconsejar a los pacientes sobre sus 

actividades físicas 2,3 

En 2004 se estableció la importancia del balance de tejidos en la articulación coxofemoral, 
la articulación de la cadera funciona como un fulcro lo cual genera un estado de equilibrio 
entre el peso corporal y la fuerza oponente de el aparato abductor 2,3 
 
El resultado de esta relación interopositores es la estabilidad articular y el equilibrio de la 
pelvis en el ciclo de la marcha 3 
 
La longitud del brazo de palanca que actúa entre la cabeza femoral y la inserción de los 
abductores es menor que la que existe entre la cabeza femoral y el peso del cuerpo por lo 
cual los abductores deben de generar una fuerza mayor que el peso del cuerpo para 
compensar esa desventaja mecánica 4 

 
Un incremento en el offset femoral incrementa el brazo de palanca en los musculos 
abductores por lo que reduce la cantidad de fuerza necesaria para llevar a cabo la marcha 
normal, esto en cambio reduce la fuerza reactiva resultante a nivel de la articulación y 
genera un mejor desgaste de los pares de ficción 1,4 
 
El offset promedio es de 43.9mm 1, 
 
 
 
 



El offset femoral ha sido discutido a nivel teórico y clínico y genera 2 evidentes ventajas 1 
mejora la efectividad  contráctil y da ventaja mecánica al incrementar el brazo de palanca 
para la acción muscular  ,1,3 

 
Ezquerra en 2014 evalua la inestabilidad de la artroplastia total de cadera mediante un 
estudio clínico computacional en 46 pacientes con antecedente de luxación y concluye la 
tensión de las partes blandas es determinante para lograr una artroplastia estable pero el 
aumento de la tensión excesivo también confiere un potencial incrementado de luxación,5  
 
 
Componentes  
Mientras la metalurgia ha avanzado en los últimos años, los cirujanos han tenido a sua 
alcance mejores herramientas y opciones de modificar modularmente el componente 
protésico a colocar para poder optimizar así el largo de la extremidad y el offset femoral  
 

 
 
 
 
 
 
 
 



Offset femoral  
El offset se define como la distancia perpendicular del centro de la cabeza femoral al eje 
diafisario femoral 5,6 

 
El offset femoral se aumenta cuando el vástago femoral se coloca en varo y se disminuye 
si se coloca en valgo se disminuye cuando es mas medial el cuello femoral y aumenta 
cuando el cuello femoral es mayor, 4  
 
Muchos estudios han determinado que el offset femoral aumentado se correlaciona con 
fuerza incrementada del abductor, el rango de movilidad traducido en mayor movilidad en 
flexión y en rotación interna y evitando pinzamientos óseos ,6 
 
El offset femoral incrementado ha sido demostrado que aumenta el rango de movilidad 
de la articulación coxofemoral en estudios en cadáver Matsushita et al  quien también 
asegura que la tendencia es disminuir el Angulo del vástago femoral y aumentar el largo 
del cuello femoral en las artroplastias para así mejorar el offset postquirúrgico 6,3 
 
Medición del offset 
Existen múltiples factores que intervienen en la correcta toma y medición del offset 
femoral por lo que se ha visto que la simple medición radiográfica no es suficiente ya que 
existe una variabilidad de medición importante derivada de la ante versión de los 
componentes femorales protésicos asi como de la misma toma de la radiografía o el 
equipo de radiodiagnóstico por lo que se estudia y se compara con offset en estudios 
como Tomografía Computarizada sin embargo sin total precisión 7,8,9 
 
Merle et al en 2012 mencionan la importancia de la medición del offset femoral no soloen 
las radiografías Anteroposteriores de pelvis sino también en las anteroposteriores de 
cadera sugiriendo estas tendrían un resultado mas real  y con menor variabilidad,9 
 
 



Meyer y cols en 2008 también establece que la rotación de la extremidad en las 
radiografías anteroposteriores condiciona una variabilidad importante de los resultados  
Y de la medición del offset,9 

 
 
 Es en 2014 cuando  weber y cols. Analizan mas a fondo la validez de la toma y medición 
de radiografías simples para la correcta evaluación del offset femoral y la descartan por 
completo , 10 
 
Escala funcional  
 
Después de la introducción del remplazo total de cadera en 1960 por John Charnley se ha 
buscado mejorar y determinar el resultado funcional de las mismas existen varios sistemas 
de evaluación funcional para las artroplastias totales de cadera  
 
Merle d aubigne & postel: evalúa el dolor, movilidad, y habilidad para caminar al igual que 
la escala funcional propuesta por Charnley ; en 1969 se genera la escala funcional de 
Harris que si bien es una de las mejores herramientas en la actualidad obvia la edad como 
factor determinante  
La escala de Oxford es simple sin embargo no contempla comorbilidades que pueden 
afectar el estado metabólico y comorbilidades de los pacientes, la escala de WOMAC es de 
las mas completas introduciendo  dolor rigidez función física y es bastante sustentable 3,4, 
 
La búsqueda mediante la planificación preoperatoria y finalmente la adecuada técnica 
quirúrgica han dado lugar a nuevas estrategias para lograr la restauración del offset 
femoral en el acto quirúrgico una de estas nuevas alternativas es el reemplazo articular 
guiado por navegación con el objetivo de determinar que tan cerca y acertados estamos 
de la restauración total  
Ellapparadja et al concluyen en su estudio de 2015 que la navegación en la artroplastia 
total de cadera puede ser útil para restaurar el offset femoral ,7 
 



 
 
 
 
 
JUSTIFICACIÓN: 
 

El offset femoral es un parámetro biomecánico fundamental en la estabilidad de la 

artroplastia total de cadera y la restitución o aumento del mismo genera mejoría en el 

rango de movilidad función muscular para la , se ha relacionado con el resultado funcional 

y el dolor posquirúrgico 

 

A pesar de ser un parámetro a considerar en la planificación pre quirúrgica de la 

artroplastia total de cadera y en su evaluación radiográfica posquirúrgica para verificar la 

estabilidad rango de movimiento pinzamientos y brazo de palanca aun existe gran 

dificultad para su restitución derivado de las técnicas quirúrgicas y de los implantes 

utilizados  

 

Lo anterior conlleva una variabilidad importante e inestabilidad de los resultados de los 

diferentes estudios, en este estudio se pretende disminuir esta variabilidad al analizar el 

resultado de una serie de pacientes intervenidos por un mismo cirujano mediante una 



misma técnica quirúrgica en un mismo centro con el mismo tipo de implantes en un 

periodo de tiempo determinado  

Así como con mediciones en un mismo equipo de radiodiagnóstico y en tres escalas 

funcionales simultanea, internacionalmente validadas con el objetivo de limitar las 

deficiencias ya conocidas de cada una de ellas  

 

por lo tanto creemos y buscamos determinar que la variación  del offset femoral 

postquirúrgico  tendrá  una repercusión cuantificable en el resultado funcional de los 

pacientes pos operados por artroplastia total de cadera  tal forma que  Offset aumentado 

tendrán mejor resultado funcional y menos dolor, Offset restituidos no se vera afectado el 

resultado funcional o dolor y Offset no restituidos  tendrán pobre resultado funcional y 

mayor dolor  

 

Se espera que este estudio siente las bases para ulteriores estudios con una mayor gama 

de pacientes y si bien el tamaño de la muestra sea pequeño las características de la misma 

quiten sesgos de investigación basado en su metodología  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

OBJETIVOS 

 

OBJETIVO GENERAL  

Determinar la relación del offset femoral postoperatorio con el resultado funcional y dolor 

postquirúrgico en pacientes sometidos a artroplastia total de cadera primaria 

 

 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

Establecer la funcionalidad pre quirúrgica mediante escalas funcionales WOMAC OXFORD 

y Harris hip score  

 Validar simetría de los datos  y características de la muestra    

Establecer el offset femoral postquirúrgico en relación con el primario y agrupar en offset 

no restituido, offset restituido y offset aumentado  

Correlacionar el offset postquirúrgico con el resultado funcional avalado por las escalas de 

WOMAC y Oxford Hip Score  

Correlacionar el estado funcional pre y postquirúrgico mediante escalas funcionales 

WOMAC y Oxford hip score 

Identificar debilidades y fortalezas de los resultados  

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
HIPÓTESIS: 
 
 
 
 
 
 
la variación  del offset femoral postquirúrgico  tendrá  una repercusión cuantificable en el 

resultado funcional de los pacientes pos operados por artroplastia total de cadera  tal 

forma que  Offset aumentado tendrán mejor resultado funcional y menos dolor, Offset 

restituidos no se vera afectado el resultado funcional o dolor y Offset no restituidos  

tendrán pobre resultado funcional y mayor dolor  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



MATERIAL Y MÉTODOS  
 
 
DISEÑO DEL ESTUDIO: 
 
Se propuso un diseño de estudio  Prospectivo, transversal, observacional, descriptivo 
 
 
METODOLOGIA:  
 
Se incluyeron a  todos los pacientes sometidos a una  artroplastia total de cadera 
secundaria a osteoartrosis en el hospital general Dr. Darío Fernández Fierro ISSSTE que 
fueron operados por un mismo cirujano con la misma técnica quirúrgica la cual consistió 
en u un abordaje Antero lateral directo utilizando una prótesis total de cadera 
convencional  no cementada no highoffset  en el año 2014 
 
Se excluyeron a  Pacientes con incapacidad para aplicarles la escala y pacientes que no 
contaban  con estudios radiográficos completos   
 
Se consideraron con ccriterios de eliminación aquellos  Pacientes con escala incompleta o 
mal llenada  Pacientes que no se encontrase su  registro, pacientes finados al momento 
del estudio o pacientes con incapacidad de marcha por otra patología al momento del 
estudio 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
MUESTRA 
 
En el año de 2014 en el hospital general Dr. Darío Fernández fierro  se realizaron un total 
de 94 artroplastias totales de cadera de las cuales 85 fueron secundarias a osteoartrosis  
 
La muestra que se obtuvo del total de cirugías realizadas en el año fue de 30 artroplastias 
totales de cadera realizadas por un mismo cirujano  
 
La muestra representa el 35.2 % de las artroplastias realizadas ese año en este centro  
 
 
Se realizo el calculo de la muestra  
 
Mediante la formula      k2Npq 
                                   E2(N-1)+k2pq 
N=85 artroplastias realizadas en el año, K=1.96 95%confianza,E=5%,P=.5,Q=.5 
Tamaño de la muestra requerida : 4.3    
 
Total de la muestra que se pretende estudiar 28 pacientes 
 
 
 
 
TIPO DE MUESTREO: 
 
Se realizo un tipo de muestreo intencionado consecutivo de pacientes  que se programan 
para artroplastia total de cadera secundaria a osteoartrosis en un mismo centro por un 
mismo cirujano en un periodo de tiempo comprendido del 1 de enero de 2014 al 31 de dic 
de 2014   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



METODO 
 
Bajo consentimiento informado de los participantes y previa autorización por parte del 
comité e ética del HGDDFF se realiza evaluación de 32 pacientes elegibles para participar 
en el estudio de los cuales se excluyeron 2 por no contar con registros completos de la 
cirugía realizada por lo que se analizaron en total 30 pacientes   
 
Fase 1  
A los pacientes a programar para artroplastia total de cadera se les aplicaron dos escalas 
funcionales pre quirúrgicas :; Oxford hip score Que consiste en 12 preguntas de opción 
múltiple con un valor de (0-4) sumando 48 puntos y una escala funcional de WOMAC 
Western Ontario and McMaster University Ostheoartrithis index consistente en 24 
preguntas 5 de dolor , 2 de rigidez , 17 de función física cada una evaluada 4 como 
extremo y 0 ningún con resultado de 0 peor y 100 mejor   
 
Fase 2  
Se recabaron los datos transquirúrgicos  y postquirúrgicos y al momento del estudio asi 
como de la evolución clínica en busca de complicaciones  
 
 
Fase 3 A 
Se tomo una RX simple AP de pelvis de manera posquirúrgica en posición neutra con 
rotación interna de 15 grados de extremidades pélvicas en el mismo equipo de 
radiodiagnóstico en el hospital general Dr. Darío Fernández Fierro  
y se realizo medición de las mismas por un mismo investigador con el mismo método sin 
conocer el resultado de la encuesta aplicada pre quirúrgicamente  y postquirúrgicamente 

 
Se realizo una medición del offset femoral nativo contralateral  y postquirúrgico mediante 
el trazado de una línea diafisaria media y una perpendicular a nivel del centro de la cabeza 
femoral obtenida mediante regla de los cuadrados  y se clasificaron a los pacientes en tres 
grupos  

• 1. offset disminuido  -5mm con respecto a primario  
• 2.offset aumentado + 5mm con respecto a primario 
• 3. offset neutro entre -5mm y hasta +5mm con respecto a primario 
 

 

 

 

 

 



Fase 3 B  

Se aplico al momento del estudio con un intervalo entre 6 y 12 meses posquirúrgicos 
nuevamente dos escalas funcionales: Oxford hip score 
Que consiste en 12 preguntas de opción múltiple con un valor de (0-4) sumando 48 puntos 
y una escala funcional de WOMAC Western Ontario and McMaster University 
Ostheoartrithis index consistente en 24 preguntas 5 de dolor , 2 de rigidez , 17 de función 
física cada una evaluada 4 como extremo y 0 ningún con resultado de 0 peor y 100 mejor   
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



RESULTADOS: 

Se evaluaron a 30 pacientes 10 hombres y 20 mujeres en un rango de edad entre los 48 y 

89 años y una media de 67.8 años sometidos a una artroplastia total de cadera realizada 

por el mismo cirujano en el mismo centro mediante mismo abordaje quirúrgico y técnica 

quirúrgica abordaje lateral directo, con tiempo quirúrgico entre 90 y 160 minutos y un 

promedio de 112.5 min por cirugía con un sangrado promedio de 465ml por evento y sin 

necesidad en ningún caso de transfusión en el transquirurgico , se les coloco a todos ellos 

una prótesis total de cadera no cementada primaria convencional no high offset, a 28 de 

ellos de la marca Smith & Nephew  Sinergy Reflection y a 2 pacientes De Puy Summit 

Pinnacle en sus diferentes configuraciones cabeza 28 y 32; solo 3 pacientes cursaron con 

complicaciones en el transoperatorio 2 fracturas Vancouver A y una mallory 1 resueltas 

con cerclaje y no apoyo por 6 semanas pero sin complicación al momento de el estudio, 

no se presentaron infecciones periprotesicas o eventos de luxación hasta el momento del 

estudio.  

 

 

TABLA 2 DISPERSION POR EDAD  

 

 

HOMBRES 
76% 

MUJERES 
24% 

TABLA 1 DISTRIBUCION POR SEXO 

0

20

40

60

80

100

0 5 10 15 20 25 30 35



Así mismo se analizo  el estado funcional pre quirúrgico en relación al postquirúrgico  

obteniendo que en la escala funcional de Oxford hip score el promedio pre quirúrgico fue 

de 19.2 puntos y posquirúrgico de 43 con una mejoría de el 44.5 % mientras que en la 

escala funcional deWOMAC el promedio prequirugico de la muestra fue de 20.3 y el 

posquirúrgico de 85.3 con una mejoría registrada del 60% con la intervención y de esta 

misma desprendemos en el rubro de dolor una mejoría global de 81.7% . 

Tabla 3 Mejoría funcional global 

 Score Pre quirúrgico Score Postquirúrgico Porcentaje mejoría 
funcional 

OXFORD 19.2 43 44.5% 

WOMAC 20.3 85.3 60% 

 

Tabla 4 Mejoría dolor 

 Porcentaje mejoría 
dolor 

WOMAC 81.7%% 

 

En relación al objetivo principal del estudio se clasificaron  tras las mediciones 

radiográficas del offset femoral en tres grupos los cuales registraron 15 pacientes con 

offset restituido, 9 con el offset disminuido y 6 con el offset aumentado y se registran los 

siguientes datos en relación con las escalas funcionales  

 

Grafica 5 Distribucion de Offset femoral  

disminuido

neutro

aumentado



 

El grupo con el offset disminuido presento una mejoría en la escala funcional de Oxford de 

21.5 a 44.6 puntos   WOMAC de 26.6 a 90.1 lo cual representa una mejoría del 63.5%; el 

grupo con offset neutro presento una mejoría en la escala de Oxford de 18 a 42 puntos de 

48 posibles y en la escala de WOMAC de 18.4 a 80.4 lo cual representa una mejoría 

funcional del 62% y finalmente el grupo con offset aumentado tuvo una mejoría en la 

escala de Oxford de 32 a 43 puntos de 48 posibles y una mejoría de la escala funcional de 

WOMAC de 15.5 a 90.5 lo cual significa una mejoría del 75% lo cual según la evaluación de 

WOMAC  con una diferencia mayor a 10 puntos se considera una intervención 

clínicamente significativa sin embargo por el tamaño de la muestra no es estadísticamente 

significativa  

Tabla 6 Relación del offset femoral con escala funcional 

 Oxford Hip Score  WOMAC  

 Pre 
quirúrgico 

Post 
quirúrgico 

Pre 
quirúrgico 

Post 
quirúrgico 

Porcentaje 
de mejoría 
Funcional 

Offset 
disminuido 

21.5 44.6 26.6 90.1 63.5% 

Offset  
neutro 

18.0 42 18.4 80.4 62% 

Offset 
incrementado 

32 43 15.5 90.5 75% 

 

Derivado de estos resultados decidimos analizar el rubro de dolor de la escala de WOMAC 

de  manera aislada en nuestros grupos registrando  que el grupo con el offset disminuido 

obtuvo una mejoría del 83% con respecto al dolor , El grupo con el offset neutro obtuvo 

una mejoría del 73.6% Y el grupo con offset aumentado obtuvo una mejoría del 88.6%  sin 

un resultado estadísticamente significativo p>0.5 por el tamaño de la muestra  

 

 

 

 

 

 



ANÁLISIS DE RESULTADOS  

Se analizaron los resultados funcionales en los tres grupos obteniendo en todos ellos 

mejoría significativa del dolor, rigidez y funcionalidad de manera prácticamente 

homogénea sin embargo con una mejoría funcional global del grupo de offset aumentado 

mayormente por el rubro funcional en la escala de WOMAC clínicamente significativo sin 

embargo no así estadístico 

Cabe destacar que la fortaleza de este estudio deriva de la realización del mismo por un 

mismo cirujano con una misma técnica quirúrgica y en un mismo centro con el mismo tipo 

de implantes  

Sin embargo las características propias de cada paciente y el número de patologías que 

pueden conllevar a la necesidad de la artroplastia merecen una mayor muestra  

Tómese el presente trabajo como referencia para los ulteriores  para poder participar y 

determinar la implicación del offset femoral en el resultado funcional en los pacientes de 

la población mexicana tal vez de manera multicéntrica en hospitales de tercer nivel a lo 

largo del país  y relacionarlo con aquellos de carácter internacional   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

CONCLUSIÓN: 

En el presente estudio se evidencio que en la muestra obtenida se observo una mejoría en 

el resultado funcional evaluado por las escalas funcionales de Oxford y WOMAC en el 

grupo con offset aumentado sin embargo no se evidencio una mejoría significativa en el 

rubro de dolor en ninguno de los tres grupos analizados  por lo tanto la hipótesis 

previamente planteada no puede ser satisfecha puesto que la evidencia no otorga la 

suficiente evidencia para sustentarla por lo que se sugiere continuar y realizar estudios en 

una población mayor sin embargo el hecho de reducir el sesgo por la variabilidad 

importante de técnicas quirúrgicas implantes y cirujanos es la fortaleza de este estudio y 

lo cual genera la posibilidad de encaminar y profundizar a futuro en estas líneas de 

investigación  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

DISCUSIÓN: 

Los resultados obtenidos en este estudio concuerdan con aquel realizado por Cassidy en 

2012 donde aleatorizada de la misma manera sus pacientes y muestra que no existe una 

diferencia significativa en la intervención del offset femoral: sin embargo muestra que 

existe una mejoría significativa de la funcionalidad y de la recuperación posquirúrgica 

derivado de la disminución del esfuerzo del abductor al aumentar el brazo de palanca lo 

cual fue significativamente importante al momento del estudio donde pudimos apreciar 

que en el apartado de funcionalidad y rango de movimiento  de la escala de WOMAC se 

evidencio la mayor ventaja del offset ampliado  

El offset femoral es una herramienta muy importante y un factor a considerar en la 

planificación preoperatoria , en el balance de tejidos y la evaluación de los componentes a 

utilizar  

Ya tenemos al alcance los componentes modulares o high offset como herramienta 

indispensable para la artroplastia  

Se espera que a partir de este trabajo se tome en consideración en futuras licitaciones de 

material institucional   la disponibilidad de este tipo de componentes de suma importancia  

para la mejor practica ortopédica  



 

 

IMPLICACIONES ETICAS  

Los aspectos éticos de la presente investigación se llevarán a cabo conforme a los 

principios generales del reglamento de la Ley General de Salud en materia de 

investigación en salud, establecidos en el Titulo Segundo; Aspectos Éticos de la 

investigación en Seres Humanos.  

ARTICULO 13.- Prevalecerá el criterio del respeto a su dignidad y la protección de sus 

derechos y bienestar.  

 

ARTÍCULO 16.- Se protegerá la privacidad del individuo sujeto de investigación, 

identificándolo sólo cuando los resultados lo requieran y éste lo autorice. También 

cumplirá con los principios básicos emitidos en la declaración de Helsinki de la Asociación 

Médica Mundial, clarificada en la 59ª Asamblea General, Seúl, Corea, octubre 2008, 

protegiendo: la salud, la dignidad, la integridad, la intimidad y la confidencialidad de la 

información personal de los que participan en investigación. 

 

 Por lo anterior y como parte del proceso de investigación no se identificará el nombre de 

los pacientes y la información obtenida se conservará en forma confidencial utilizándose 

únicamente para su análisis durante el proceso de la investigación. 
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ANEXO 1        Folio 

“Correlación del Offset Femoral y Resultado Funcional en Artroplastia Total 
de Cadera Primaria” 

FICHA DE IDENTIFICACIÓN: 

Nombre:_________________________________________________Edad:_________ Sexo______ 

Peso: _______  Talla: _______ IMC:_________ Cedula___________ Teléfono: ___________ 

Diagnostico 

preoperatorio:____________________________________________________________________

________ Tiempo de evolución:_______ Clasificación ( si procede) :_______________Cirugía 

realizada:________________________________________________________________________

__Fecha de cirugía: ____________ Cirujano:___________ Abordaje ___________ Tiempo 

QX_______ Sangrado: _______Transfusiones: __________________ Hallazgos:_______________ 

Componentes: ___________ 

MEDICIONES RADIOGRAFICAS 

Centro de Rotación Ideal:  

 

Angulo acetabular:__________ Anteversion Acetabular________ otras:_________Offset femoral 
izquierdo:______ Offset Femoral derecho:_______ Prótesis contralateral   SI    NO  Artrosis 
contralateral  SI  NO   VOSS_______ Altura_______ Anteversión femoral ___________ Varo o 
valgo del componente femoral________________  
Índice cortico medular ___________       Indice de Singh___________ 

 
COMPLICACIONES 

 

EVALUACION 

FUNCIONAL 

 

 

YO :________________________________AUTORIZO EL USO DE MIS  DATOS CLINICOS  FOTOGRAFIAS Y RADIOGRAFIAS  PARA LOS  

FINES DE INVESTIGACION NO ASI DE MIS DATOS PERSONALES                                                                                                             

FIRMA:______________________ 

Escala Score pre quirúrgico Score 6 meses 
postquirúrgico  

WOMAC   

OXFORD   

   

Restituido       5 a 10mm 21mm a 30mm 11mm a 20mm 

Datos Radiográficos de aflojamiento a 6 meses :________ Groen_______ Charnley_______Defectos cavitarios o 
segmentarios: _______________ Eventos de luxación: SI  NO  Describa:________________________________ 
Infección o dehiscencia de herida quirúrgica    SI    NO    Describa: ________________________________________ 
 



Anexo 2 

OXFORD HIP SCORE EN ESPAÑOL (SISTEMA DE EVALUACIÓN DE CADERA 
DE OXFORD) 
 
 Rellene sólo una casilla para cada pregunta  

1. Describa el dolor que normalmente ha tenido en su cadera durante las 
últimas 4 semanas Ninguno 
 Muy leve  
Leve  
Moderado 
 Fuerte  

 
2. ¿Durante las últimas 4 semanas, ha tenido algún problema para lavarse y 

secarse por sí mismo (todo el cuerpo) a causa de su cadera?  
Ningún problema  
Muy pocos problemas  
Algunos problemas  
Muchos problemas  
Ha sido imposible hacerlo  

 
3. ¿Durante las últimas 4 semanas, ha tenido algún problema para entrar o 

salir de un coche o para usar el transporte público a causa de su cadera? 
(según el medio de trasporte que suela usar) 
Ningún problema  
Muy pocos problemas  
Algunos problemas 
 Muchas dificultades  
Ha sido imposible hacerlo  

 
4. ¿Durante las últimas 4 semanas, ha sido capaz de ponerse los zapatos, los 

calcetines o las medias?  
Sí, fácilmente  
Con poca dificultad  
Con alguna dificultad  
Con muchas dificultades  
No, ha sido imposible  

 
5. ¿Durante las últimas 4 semanas, ha podido realizar las compras 

domésticas por sí mismo?  
Sí, fácilmente 
 Con poca dificultad  
Con alguna dificultad  
Con muchas dificultades  
No, ha sido imposible  
 



6. Durante las últimas 4 semanas, ¿durante cuánto tiempo ha sido capaz de 
caminar antes de que le empezara a doler fuertemente la cadera? 
Sin dolor/no más de 30 minutos  
de 16 a 30 minutos  
de 5 a 15 minutos  
Sólo por la casa  
Nada  

 
7. ¿Durante las últimas 4 semanas, ha sido capaz de subir un tramo de 

escalera?  
Sí, fácilmente  
Con poca dificultad  
Con alguna dificultad  
Con muchas dificultades 
 No, ha sido imposible, 

 
8. Durante las últimas 4 semanas, ¿cuánto dolor ha sentido al levantarse de la 

silla después de una comida (sentado a la mesa) a causa de su cadera? 
 Ningún dolor  
Dolor leve 
 Dolor moderado  
Mucho dolor Insoportable  

 
9. ¿Durante las últimas 4 semanas, ha cojeado al caminar a causa de su 

cadera?  
Rara vez/nunca 
 Algunas veces o sólo al principio  
A menudo, no sólo al principio  
La mayoría de las veces  
Todo el tiempo  

 
10. ¿Durante las últimas 4 semanas, ha tenido algún dolor repentino fuerte- 

agudo, punzante o espasmódico- a causa de la cadera afectada? 
 Ningún día  
Sólo 1 ó 2 días  
Algunos días  
La mayoría de los días  
Todos los días  

 
11. Durante las últimas 4 semanas, el dolor en la cadera ¿en qué medida ha 

interferido con su trabajo habitual? (incluyendo las tareas domésticas)  
Nunca 
 Un poco  
Moderadamente  
Bastante  
Totalmente  

 



 
 

12. ¿Durante las últimas 4 semanas, ha tenido problemas para dormir por la 
noche a causa del dolor en su cadera ?  
Ninguna noche 
 Sólo 1 ó 2 noches  
Algunas noches 
 La mayoría de las noches  
Todas las noches 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Anexo 3 

 

 

 

 

CUESTlONARIO WOMAC PAAA olRTROSIS' 
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•. ,. ......... IoT .... .-___ . .... _ 

D - D - D -_ _ TE NE ... .IcHISU,O) DO..OR 
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Apartado A 

IN,STFUJOOIOIrlES 

las siguienle!l pR?gunlas 11'\3.1an sobre cuam:o IDOLOR sienr.e us~d el las 
cadPras yl ,o rodíl l.all oomo oonsecuencia de artrcsill. Para cada 
siruaciiin indique aJaruo OO'l.!OI'l: ha nOlado en los üllimos 2 d iBB . (por 
lavor, marque sus rE'!lpueslB.8 oon 'X".) 



 

II:f5TRLllOOION ES 

I.aa sigtDenl!!s p~guma.s sirve para, ao.nooer cuenta AlGIDEZ (no dolor) ha 
notado en SII!l c:adE!ras VIo I'"od illaa en loa ü t imos 2 dfBSc RIGIDEZ es una 
sensación de dificultad ini - para move 000 facilidad la'!! anioulaciones, 
(POf l avor, marque sus ~s¡pues1B¡; con una ·X·',) 

L ¿Cuanta r fg id& nota dE!apués de despeltarse por la rnafla:JTI3.? 

o O 
, Inguna Poca Mucha MuchiaimB, 

2_ ¿Cuanlal r ig id& nolal dUf'aTll:e e l ~ato dE!1 d f8J de!ipues de eslar semBdo, 
biad'o 'o desr;ansaml'o? 

o O 
inguna Poca Mucha Muc::hliaima 

ApartadoC 

IN'STRiUCCION ES 

I.aa Eiguien!es pl egwTI1as sirve pa a conoce su 'CAPACIDAD FUtIlCIDHAL 
Es decir, su capacidad para InII\Oefse, de!iplal! arEe Q OIIidar de sf mismo, 
Indique ouSma di i ad ha notado en loa ü timos, 2 d fe al ~aliz sr cada 
una de si,;¡ - 'Dles a.cfi.ridades, romo conseC'l.ena a de su 1rI11osi a de 
c:adE!wasVl4u 'ooi l sa. (Por favor, marque sus re6p\lE'!llas a:m una "X'".) 

PREGUNliA~ ¿~ué grado dE! d if icuJmd tiene ,aL? 

1_ Ba~ Bs escaleras. 

o O 
, inguna Poca Mucha 

o O 
, inguna Poca Mucha 

~:tlIia imB, 

&x:tlliaima 



 

J. lEvam'al'Se des:pues de eslar serrtacb. 

o o 
inguna Poca Bastanl1e Mucha r.tlJchl~ ima 

4- Esl'af de pie . 

O O 
inguna Poca Bastarl1e Mucha r.tuchl~ ims. 

s.. Agacharse para. ooger alIJo del suelo. 

O O 
inguna Poca Bastarl1e Mucha r.tuchl~ ima 

Ii. Andar: por un 'lerreooo lianD_ 

O O 
inguna Poca Bastarl1e Mucha r.tuchisims. 

7_ En ary de un ooabe. 

O O 
inguna Poca BasiaJl1e Mucha r.tuchisims. 

a I de compras. 

O O 
inguna Poca Bastan1e Mucha MtJchlsima 

9_ RDnerse las meodiss o le<!! mIIleitineo!L 

O O 
inguna Poca Bastarl1e Mucha Pduchf~ ima 

1 O_lEvam'al'Se de Is. cama. 

O O 
inguna Poca Bastarl1e Mucha Pduchf~ ima 



 

 

 

11.Quilar:5e la6 ~ o loa cak enres. 

O O 
inguna Poca Bastan1e Mucbao 

12_ E6181' 1JJrrlbadc en la cama. 

O O 
inguna Poca Basíanie Mucbao 

1J.. En a:ry de la. duchalbaOOla . 

O O 
inguna Poca Bastan1e Mucba 

14. E6181' sen adc. 

O O 
inguna Poca Bastan1e Mucbao 

15_ Sentarse y Ieva.nJBf6e del relnlle. 

O O 
inguna Poca Bastan1e Mueba Muchlsima. 

16.. l-li!JIl9r lJaR!BS d0fTl!?6nca6 pesadas_ 

O O 
Inguna Poca Bastanle Mucba rduchlsima 

17 _l-li!JIl9r lJaR!BS d0fTl!?61ica6 ligelB6. 

O O 
inguna Poca Bastan1e Mucba r..cuchlaima 



Anexo 4 

Base de Datos 

 

 

[ , ' E~A' ;:'X' REGI~TRO CIRUGIA REALIZADA 
l E" G .. , 
FECHA CX SANGRA TRANSFUSION TIEMPO QX (1 HALLAlOGOS 

"M ~""'"' AATRenAST'" TOTAl [E CACERA [EREC><A PAMI<A.'. 00 CE""NTAOA 11103/2014 "'" 00 30 
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31 73 " ~''''= AATRenAST'" TOTAl [E CACERA [EAC><A PAMI<A.'. 00 CE""NTAOA 
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"" CA" CAefZA" ,""UlPl.< 
001'' '' CA"'"~ ",y .. - ,;¡a 14 
e"">t>OCA"""""'" ,",J~ • O""',. ,",v " ",,,,o"' ,,,", C",""A ".) _ - -OPINII.LD"D ~" 31,,,,'" 

11 , oH""GY"OF_( ClOH ,/oH COI"" ""'YA"' ''' ., ,,,, _Ni"" C,"""",,.' 
~ ;~.,.""y"", _'C ,'-'" C""AI",. .... \." ,"'- . ....... l""H""" " """ '-""±''',., 
" O"""'C' ·O~'''''.''=--_O' 
~ OOl'''''''''RC'''''' .. C<OI<Z.,l.o 
~ e""", l""" " "" ,-"",", "., '1" """.m ,",V 

• o""'''.-'''" '',~'''''' ,'''''''OI3 " 001','" ","(RlO ;OC"""",,'" ~"T=II, 'O"NU.O lO,',,"CF " 

• e'UJ''''"'U"''''''' 
" O,,"'" ~"TK>O~ Cn<" "_"=--_0' '" ," ''''' 'D, 
" 00l','''~''T=I''-'''Ct~2'''.) 

"" 'ICI LO< -1MJ "-",,0' 
"" ~OT"" -1-"0 " -"',, 
"" ~OTOR -<JGO .. -"'''' 
"" 'ICI LO< -1MJ "-",,0' 
"" ~OT"" -1-"0 " -"',, 
"" ~OTOR -<JGO .. -"'''' 
"" 'ICI LO< -1MJ "-",,0' 
"" ~OT"" -1-"0 " -"',, 
"" ~OTOR -<JGO .. -"'''' 
"" 'ICI LO< -1MJ "-",,0' 
"" ~OT"" -1-"0 " -"',, 
"" o'CTOR -<JGO .. -"'''' 
"" 'ICI LO< -1MJ "-",,0' 
"" ~OT"" -1-"0 " -"',, 
"" ~OTOR -<-"'O "'-"'''' 
"" 'ICI LO< -1MJ "-",,0' 
"" ~OT"" -1-"0 " -"',, 
"" ~OTOR -<-"'O "'-"'''' 
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