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“COMPARACIÓN DEL OFFSET ENTRE AMBAS CADERAS EN PACIENTES POSOPERADOS DE ARTROPLASTIA 45 
TOTAL DE CADERA CON LUXACIÓN PROTÉSICA” 46 
 47 

RESUMEN ESTRUCTURADO 48 
 49 

Antecedentes: La luxación protésica de cadera es una de las complicaciones más temidas del ortopedista 50 

siendo una entidad poco frecuente. Se han identificado múltiples factores de riesgo para presentar un episodio 51 

de luxación protésica de cadera, entre los cuales destacan por su importancia la medida del offset en el periodo 52 

posquirúrgico y la discrepancia en la longitud de los miembros pélvicos, ambas mediciones realizándose en el 53 

periodo posquirúrgico inmediato. Actualmente no se ha hecho un estudio en el que se determine la medición 54 

del offset bilateral y la relación de las discrepancias en estas mediciones y la luxación protésica de cadera en 55 

pacientes posoperados de artroplastia total de cadera. 56 

Objetivo: Determinar si la diferencia entre las medidas del offset de ambas caderas se asocia a la presencia de 57 

luxación de cadera en pacientes post-operados de artroplastia total de cadera. 58 

Material y métodos: Estudio observacional, de tipo transversal, retrospectivo que se realizó en el periodo junio 59 

del 2009 a junio del 2019 en el servicio de Ortopedia del Hospital General de México. Se revisaron expedientes 60 

clínicos de pacientes de ambos sexos de 40 a 90 años, con antecedente de artroplastía total de cadera. Se 61 

obtuvo la siguiente información de los expedientes: edad y sexo del paciente, tiempo post-operatorio, 62 

lateralidad de la cadera operada, medida del offset femoral del lado operado, medición del offset femoral 63 

posquirúrgico en el miembro operado y en el contralateral, así como la discrepancia del offset femoral entre 64 

ambas caderas. Toda la información fue analizada en SPSS v.25 con pruebas descriptivas e inferenciales.  65 

Resultados: Se incluyeron 30 pacientes, 15 presentaron luxación de cadera posterior a la artroplastía de cadera 66 

(Grupo L) y 15 no presentaron luxación posterior a la artroplastía (Grupo C). No se encontraron entre grupos 67 

diferencias en edad, sexo, ni en el lado operado. El tiempo medio hasta la luxación en el grupo L fue de 13.9 ± 68 

30.3 meses; mientras que la media de seguimiento de los no luxados fue de 24.3 ± 18.7 meses (p=0.270). El 69 

momento en que ocurró la luxación fue en los primeros 3 meses en el 73.3% de los casos, entre los 4 y 24 70 

meses en el 13.3% y después de los 24 meses en el 13.3% de los casos. Los pacientes del grupo L tuvieron un 71 

offset femoral medio del lado operado de 50.7±6.2 mm y los del grupo C de 56.5±6.4 mm (p=0.018). No se 72 

encontraron diferencias significativas en el offset femoral del lado sano, pero la discrepancia del offset femoral 73 

en los pacientes del grupo L fue 1.6 ± 5.4 mm y en los pacientes del grupo C de -2.2± 4.2 mm (p=0.041). Por 74 

análisis multivariado los factores independientemente asociados a luxación de cadera post-artroplastía total de 75 

cadera fueron la edad ORa=1.130(IC95% 1.010-1.256, p=0.033) y el offset femoral del lado operado 76 

ORa=0.836(IC95% 0.699- 0.999, p=0.048).  77 

Conclusiones: El offset femoral del lado operado y la edad se asociaron significativamente con el desarrollo de 78 
luxación de cadera posterior a artroplastía total de cadera.  79 

Palabras clave: luxación de prótesis, artroplastía total de cadera, offset femoral.  80 
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“COMPARACIÓN DEL OFFSET ENTRE AMBAS CADERAS EN PACIENTES POSOPERADOS DE ARTROPLASTIA 111 

TOTAL DE CADERA CON LUXACIÓN PROTÉSICA” 112 

 113 
1. ANTECEDENTES          114 

 115 
  Desde su popularización por Sir John Charnley la artroplastia total de cadera (ATC) se ha posicionado como un 116 

procedimiento exitoso desde el punto de vista de durabilidad, relación costo/beneficio y accesibilidad. Pocos 117 

procedimientos logran restablecer la funcionalidad a niveles previos de actividad física en el paciente como los 118 

cuales se evidencian con la artroplastia total de cadera. Existes diversos parámetros que se toman en cuenta 119 

para considerar el éxito de este procedimiento entre los cuales están la diminución del dolor, estabilidad 120 

articular y fijación duradera de los componentes protésicos a pesar de las exigencias funcionales del paciente, 121 

permitiendo éstos la reincorporación a la vida activa y funcionalidad previa del individuo. (1) 122 

Hay múltiples complicaciones que se pueden presentar con este procedimiento dividiéndose en 123 

perioperatorias y postoperatorias las cuales consisten en infección del sitio quirúrgico, trombosis venosa 124 

profunda, embolia pulmonar, luxación protésica, fractura periprotésica, lesión nerviosa, pinzamiento del 125 

iliopsoas, desigualdad de longitud de las extremidades, anemia, hemorragia, infarto de miocardio y 126 

fallecimiento, (2)  La luxación protésica de cadera tras una artroplastia total es una complicación temida por el 127 

cirujano debido al coste socioeconómico elevado que conlleva y al representar la quinta causa de 128 

reintervención quirúrgica en éste grupo de pacientes. (3) Su incidencia se estima en el 1,9% de acuerdo a Meek 129 

et al.(4) y en un rango del 2-3% al 5% según Morrey, Dennis y Huten. (5,6) Aunque un episodio de luxación 130 

protésica puede presentarse en cualquier momento posterior a una artroplastia total, de acuerdo a Meek et al 131 

el 23% de las luxaciones protésicas se presentará dentro de los primero 3 meses del posoperatorio, mientras 132 

que un 43% de las mismas se presentarán entre los 3 y 12 meses posterior al evento quirúrgico. (7) 133 

Esta es una complicación de origen multifactorial (malposición, debilidad muscular, desgaste de la prótesis, 134 

aflojamiento, etc.). Los factores de riesgo para presentar luxación protésica de cadera se pueden dividir entre 135 

las causas relacionadas al paciente, en los que se incluyen edad, obesidad, género, comorbilidades, epilepsia, 136 

laxitud ligamentaria, presentar artritis reumatoide, fracturas intracapsulares de la cabeza femoral y necrosis 137 

avascular de la misma, desórdenes neurológicos, debilidad muscular a nivel de los abductores, y deformidades 138 

congénitas o adquiridas de la cadera. (7,8) Entre los factores que se atribuyen al cirujano se encuentran el tipo 139 

de abordaje utilizado, el tamaño del componente de la cabeza femoral utilizado, la posición dada al 140 

componente acetabular, adecuada reparación de los tejidos blandos (capsula, tendón piriforme y tendón 141 

conjunto), la restauración de la longitud de los miembros pélvicos, del offset y la de la biomecánica articular. 142 

(7,9) El desbalance en los tejidos blandos es una causa comprobada y descrita de luxación protésica posterior a 143 

artroplastia total de cadera, siendo este desbalance provocado por múltiples factores en los que juegan parte 144 

la posición acetabular, el mecanismo abductor, la altura trocantérica y perdida ósea femoral proximal. (10)  145 

El objetivo principal en la artroplastia total de cadera primaria es restablecer la biomecánica articular siendo 146 

posible al cumplir un grupo amplio de metas como lograr una posición adecuada de los componentes 147 

protésicos, restaurar la tensión de los tejidos blandos, preservar o restaurar la simetría de la longitud de 148 
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extremidades pélvicas, mantener un offset adecuado, entre otras. (11,12) La discrepancia entre los miembros 149 

pélvicos es una fuente frecuente de insatisfacción del paciente y causa frecuente de proceder legal contra el 150 

cirujano. Esta discrepancia puede ser anatómica o funcional siendo el offset uno de los factores contribuyentes 151 

a esta percepción. (12) 152 

La discrepancia entre las longitudes de los miembros pélvicos se puede medir con dos métodos el primero se 153 

realiza calculando la diferencia entre la distancia de la espina iliaca anterosuperior y el maléolo interno de 154 

ambos miembros pélvicos; el segundo método menos preciso se realiza al tener al paciente de pie y colocar 155 

aumentos progresivos bajo el miembro de menor longitud hasta poder formar una línea horizontal 156 

perfectamente paralela a la línea del suelo, tomando como horizontal la línea que se forma entre ambas 157 

espinas iliacas. (13) El offset femoral se define como la distancia entre el centro de rotación de la cabeza 158 

femoral (protésica o autóloga) y el eje longitudinal del fémur o punto de acción del mecanismo abductor; el 159 

offset acetabular es la distancia perpendicular del centro de rotación de la cabeza femoral a la linea vertical 160 

que pasa a través de la imagen de lagrima que se forma por las ramas ilio e isquiopúbicas, el offset global es la 161 

suma de ambos (11, 14) El offset se debe medir en una radiografia anteroposterior de la pelvis tomada en 162 

bipedestación del paciente. (14)  La medida normal del offset femoral se encuentra entre 41 a 44mm. (15) 163 

De acuerdo a Forde et al mantener una medida adecuada del offset femoral es el factor más importante para la 164 

estabilidad articular en pacientes posoperados de artroplastia total de cadera. (11)  El offset femoral se 165 

relaciona estrechamente con brazo de palanca o momento de los músculos abductores (balanza de Powells) 166 

(16) La fuerza de los músculos abductores actúa manteniendo la altura y alineación de la pelvis durante el ciclo 167 

de la marcha realizando un efecto de oposición al peso corporal, por lo tanto, un offset femoral mayor se 168 

traduce en un brazo de palanca o momento abductor mayor reduciendo la fuerza que requiere el grupo 169 

muscular abductor para la marcha normal. (17) Para la medición del offset femoral un incremento o 170 

decremento en la longitud comparando ambos lados se toma como un valor positivo y negativo 171 

respectivamente. (18) 172 

Se ha demostrado que el decremento en la medida del offset femoral al comprarse con el lado no operado se 173 

asocia a mayor frecuencia de alteraciones en la marcha, así como a menor sobrevida de los implantes. 174 

Igualmente, un aumento en el offset femoral se asocia a mayor tensión en la interfaz hueso-implante y menor 175 

sobrevida del mismo, así como a percepción de mayor longitud del miembro afectado por el paciente. (12) 176 

La cadera contralateral normal o “sana” usualmente es tomada como referencia para establecer los 177 

parámetros preoperatorios esperados a cumplir durante la artroplastia total de cadera contralateral, 178 

asumiendo que la geometría bilateral de la pelvis, específicamente de ambas caderas, no presenta diferencias 179 

significativas. (19) De acuerdo a Kim et al, la cadera contralateral puede tomarse como una guía confiable para 180 

la planificación preoperatoria de la artroplastia total de cadera, sin embargo, otros estudios reportan 181 

variaciones significativas entre las mediciones de ambas caderas en un mismo individuo. (19,20)  182 

Se ha reportado que una discrepancia del offset global (suma del offset femoral y el offset acetabular) de 5 mm 183 

posterior a una artroplastia total de cadera comparándolo con el lado contralateral se asocia a debilidad de los 184 
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músculos abductores representando un mayor riesgo de luxación. La diferencia en la longitud de las 185 

extremidades inferiores igual o mayor a 20mm no presentó influencia en la fuerza del grupo abductor. (14) 186 

           187 
 188 
2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 189 
 190 
La luxación protésica es una complicación grave en los pacientes sometidos a artroplastia total de cadera, dado 191 

a las repercusiones funcionales y económicas que involucra. Debido a esto se han estudiado ampliamente los 192 

factores de riesgo que condicionan la aparición de esta entidad. Aunque existen múltiples factores, se han 193 

agrupado en factores dependientes del paciente y dependientes del cirujano, siendo estos últimos los que han 194 

demostrado tener mayor relevancia, tanto por su capacidad de modificación y prevención con una adecuada 195 

planificación prequirúrgica así como por su impacto en la biomecánica articular y por ende su estabilidad 196 

(22,14). Recientemente se ha identificado el offset femoral fuera de parámetros normales como el factor que 197 

mayor influye en el riesgo de luxación protésica de cadera en pacientes posoperados de artroplastia total de 198 

cadera.(11). Siendo analizado individualmente, hay poca literatura donde se realice una comparación entre el 199 

offset femoral del lado posoperado contra el sano, encontrándose solamente estudios comparativos donde se 200 

compare el offset global (suma del offset femoral y el offset acetabular) de ambos lados, demostrando 201 

alteración en la marcha en los casos donde se encuentra alterado, pero no relacionándolo directamente con la 202 

luxación protésica. (13). Por lo tanto, determinar si la discrepancia del offset femoral entre ambas caderas 203 

(sana y posoperada) tiene relación con la presentación de luxación protésica, es de suma importancia al ser un 204 

factor que puede ser previsto y ajustado durante la planeación prequirúrgica, influyendo negativamente en la 205 

prevalencia de casos de luxación protésica de cadera. 206 

 207 
 208 
3. JUSTIFICACIÓN  209 
 210 

Se justifica esta investigación debido a que las luxaciones protésicas de cadera son una de las 211 

complicaciones más temidas por el cirujano ortopedista ya que conllevan una gran repercusión funcional para 212 

el paciente. Se han identificado múltiples factores de riesgo para presentar luxación protésica como lo son una 213 

medición alterada del offset y la discrepancia de longitud de miembros pélvicos, siendo estos factores 214 

atribuibles directamente al procedimiento quirúrgico en sí; por lo que cobran relevancia al momento de 215 

evaluar el resultado posquirúrgico de una artroplastia de cadera. También pudiendo usarse como objetivo 216 

durante la planeación preoperatoria. A pesar de que existen múltiples estudios que evidencian la relación entre 217 

una medida alterada del offset, la discrepancia de miembros pélvicos y la luxación protésica de cadera, 218 

actualmente no se ha observado la relación entre ésta última y la diferencia entre las medidas de ambos offset 219 

en un mismo paciente, comparando el lado operado y el contralateral. De encontrarse una relación entre estas 220 

dos variables, cobraría vital importancia la medición de este parámetro durante el posoperatorio para 221 

determinar el riesgo de luxación protésica del paciente posoperado de artroplastia total de cadera en un 222 
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futuro; así como se tomaría en cuenta como parte de los objetivos posoperatorios que se buscan al momento 223 

de realizar una planificación preoperatoria del paciente candidato a una artroplastia de cadera. 224 

 225 
4. HIPÓTESIS 226 
 227 
La discrepancia en las medidas del offset de ambas caderas en el posoperatorio inmediato se asocia a la 228 
presencia de luxación protésica de cadera en pacientes sometidos a artroplastia total de cadera. 229 

 230 
5. OBJETIVOS 231 

5.1.  Objetivo general 232 
5.1.1. Determinar si la discrepancia en las medidas del offset de ambas caderas en el 233 

posoperatorio inmediato se asocia a la presencia de luxación protésica de cadera en 234 
pacientes sometidos a artroplastia total de cadera. 235 

 236 
5.2. Objetivos específicos 237 

5.2.1. Medir el offset en pacientes con diagnóstico de luxación protésica de cadera 238 
posoperados de artroplastia total de cadera. 239 

5.2.2. Determinar la prevalencia de luxación protésica de cadera en pacientes posoperados 240 
de artroplastia total de cadera en el servicio de ortopedia del Hospital General de 241 
México. 242 

5.2.3. Evaluar la prevalencia por género de luxación protésica de cadera. 243 
5.2.4. Determinar el tiempo de evolución en que se presentó la luxación protésica de cadera 244 

como complicación en pacientes posoperados de artroplastia total de cadera. 245 
5.2.5. Evaluar la prevalencia por grupo de edad de luxación protésica de cadera en pacientes 246 

posoperados de artroplastia total de cadera. 247 
5.2.6. Evaluar la lateralidad de la luxación protésica en pacientes posoperados de artroplastia 248 

de total cadera. 249 

 250 
251 
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 252 
 253 

6. METODOLOGÍA 254 
 255 

6.1. Tipo y diseño de estudio  256 
Prueba de normalidad de frecuencias. 257 

Observacional, transversal, retrolectivo, descriptivo, retrospectivo. 258 

La recolección de la información se realizará a través de las libretas de ingreso del servicio de Ortopedia, 259 

posteriormente se realizará la medición del Offset femoral de la radiografía del posoperatorio inmediato de 260 

los pacientes con los números de expedientes reportados con ese diagnóstico desde enero del 2010 hasta 261 

diciembre del 2020, para posterior revisión de los expedientes que cumplan con los criterios de inclusión y 262 

exclusión. 263 

 264 
6.2. Población 265 
El universo de trabajo consistirá en la totalidad de los expedientes de los pacientes que cubran con criterios 266 

diagnósticos de luxación protésica de cadera con antecedente de artroplastia total de cadera que 267 

estuvieron internados en el servicio de la Ortopedia del HGM “Dr. Eduardo Liceaga”, del 1. ° de enero del 268 

2010 al 31 de diciembre de 2020.  269 

 270 

 271 
6.3. Tamaño de la muestra  272 
Esta se calculará a partir de la fórmula para variables finitas y categóricas (21): 273 

 274 

 275 
Donde: 276 

n es el tamaño de la muestra. 277 

N es el tamaño de la población elegible, correspondiente al número total de pacientes con antecedente de 278 

artroplastia total de cadera en el periodo de tiempo comentado = 3132  279 

P es la proporción de eventos de interés de la población seleccionada. De acuerdo a Meek et al, la 280 

prevalencia de luxación protésica en pacientes posoperados de artroplastia total de cadera en pacientes 281 

registrados en el Scotish National Arthroplasty Project, de una serie de 15 años, fue del 1 %. (P = 0.01) (21).  282 

d es el error de estimación máximo tolerado, establecido en 5 %. 283 

Zα es el valor Z, que para un nivel de significancia (α) de 0.05, tiene un valor crítico de 1.96. 284 

 285 

Quedando un total de 15 expedientes con diagnóstico de luxación protésica de cadera. 286 

 287 
6.4. Criterios de inclusión, exclusión y eliminación  288 
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 289 

Criterios de inclusión 290 

 Pacientes de ambos sexos con antecedente de artroplastia total de cadera comprendidos entre las 291 

edades de 50 y 100 años. 292 

 Expediente clínico radiográfico completo. 293 

 Diagnóstico intervención quirúrgica de artroplastia total de cadera con o sin luxación protésica de 294 

cadera. 295 

 296 

 297 

Criterios de exclusión 298 

 Antecedente de malformaciones musculoesqueléticas. 299 

 Antecedente de artroplastia de cadera bilateral 300 

 Procedimiento quirúrgico realizado en otra institución. 301 

 Presencia de fractura en fémur asociado al episodio de luxación. 302 

 303 
6.5. Definición de las variables 304 

7. Independiente: Offset femoral de cadera posoperada 305 

8. Dependientes: Discrepancia entre ambos offset femorales y variables sociodemográficas del paciente que 306 

se muestran a continuación.  307 

9. Tabla de operacionalización de las variables 308 

Variable 
Definición 

conceptual 

 

Unidad de Medición 

 

Tipo de variable 

 
Codificación 
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EDAD 

Edad cronológica a 

partir del 

momento de la 

concepción hasta 

el momento de su 

registro en el 

estudio. 

En años. 
Cuantitativa 

discreta 
No aplica 

SEXO 

 

Fenotipo 

masculino o 

femenino de la 

persona 

Femenino 

Masculino 

 Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Femenino: 0. 

Masculino: 1. 

TIEMPO DE POSOPERADO 

Tiempo 

transcurrido desde 

el momento de la 

artroplastia total 

de cadera y el 

episodio de 

luxación.  

En meses 
Cuantitativa 

discreta 
No aplica 

LATERALIDAD DE CADERA 

LUXADA 

Lado del cuerpo 

donde se presenta 

la luxación 

protésica. 

Izquierda 

Derecha 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Izquierda: 0 

Derecha: 1 
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MEDIDA DEL OFFSET 

FEMORAL DEL LADO 

OPERADO  

Distancia del 

centro de rotación 

de la cabeza 

femoral al eje 

longitudinal 

femoral. 

Milímetros 
Cuantitativa 

discreta 
No aplica 

MEDIDA DEL OFFSET 

FEMORAL DEL LADO SANO 

Distancia del 

centro de rotación 

de la cabeza 

femoral al eje 

longitudinal 

femoral. 

Milímetros 
Cuantitativa 

discreta 
No aplica 

DISCREPANCIA DEL 

OFFSET FEMORAL DE 

AMBAS CADERAS 

Numero que 

resulta del restar el 

offset femoral del 

lado posoperado al 

lado sano. 

Milímetros 

 

Cuantitativa 

discreta 
No aplica 

 309 
9.1. Procedimiento 310 

Se revisarán los registros de ingreso del servicio de Ortopedia en el periodo comprendido entre 1° de enero del 311 

2010 al 31 de diciembre del 2020 y se contemplarán los expedientes de aquellos pacientes que cumplan con 312 

los criterios de inclusión y exclusión posterior al diagnóstico de artroplastia total de cadera y luxación protésica 313 

de cadera- 314 

Se recolectará la información en una hoja de recolección de datos para posterior elaboración de la hoja de 315 

cálculo de Microsoft® Excel® y se realizará el análisis estadístico descrito en la sección anterior con el programa 316 

IBM® SPSS® versión 20 para Windows® y con ello el análisis de datos, discusión y conclusiones.  317 

 318 
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 319 
9.2. Análisis estadístico 320 

Se utilizará estadística descriptiva para los datos generales del estudio y las características sociodemográficas 321 

recabadas. Se describirán las frecuencias en medias cuando exista una distribución normal, en media y 322 

desviación estándar y en mediana y RIC cuando exista una distribución no normal. 323 

Para el contraste, se empleará la prueba de T de Student para frecuencias paramétricas y la U de Mann 324 

Whitney para frecuencias no paramétricas. Así mismo, con el objetivo de calcular los riesgos para luxación de 325 

miembro, se realizará un análisis de odd´s ratio. 326 

 327 

 328 
7. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 329 

Actividad 
2020 2021 

Nov Dic Ene Feb 

Elaboración del marco teórico     

Redacción del resto del protocolo     

Solicitud de Registro a Comité de Protocolos Retrospectivos     

Aprobación del protocolo     

Recolección de datos*     

Análisis estadístico*     

Redacción de tesis*     

Presentación de resultados preliminares*     

 330 
331 
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 332 
8. ASPECTOS ÉTICOS Y DE BIOSEGURIDAD  333 
De acuerdo con:  334 

Código de Núremberg (1947), el código protege la integridad del sujeto de investigación, estableció 335 

condiciones para la conducta ética de la investigación en seres humanos, destacó su consentimiento voluntario 336 

para la investigación y prohíbe la investigación en seres humanos en aquellos casos en donde se supone a 337 

priori que ocurrirán daños irreversibles o la muerte del sujeto de experimentación. 338 

Declaración Universal de los Derechos Humanos, donde dicta que nadie será sometido a tortura ni penas o 339 

tratos crueles, inhumanos degradantes, en particular, nadie será sometido sin su libre consentimiento a 340 

experimentos médicos o científicos.  341 

Código de Helsinki (1964), formulado por la Asociación Médica Mundial, es el documento internacional 342 

fundamental en el campo de la ética de la investigación biomédica y ha influido en la legislación y códigos de 343 

conducta internacionales, regionales y nacionales, la cual, con su revisión del año 2000, establece pautas éticas 344 

para los médicos involucrados en investigación biomédica, tanto clínica como no clínica.  345 

Este estudio no representa un riesgo para la salud, al tratarse de un estudio retrolectivo. Por esto, la necesidad 346 

de obtención del consentimiento informado podría dispensarse, como establece la Ley General de Salud en 347 

Materia de Investigación para la Salud, Título Segundo, Capítulo I, Artículo 17, Categoría II.  348 

La base de datos que concentrará la información personal de los participantes, así como su información de 349 

contacto, existirá en una única copia resguardada por el investigador principal y será manejada con estricta 350 

confidencialidad. De la misma forma, ningún producto de la investigación expondrá la identidad de los 351 

individuos partícipes y estos solo serán utilizados para fines académicos y de investigación, en concordancia 352 

con lo establecido por la Ley General de Protección de Datos Personales en Posesión de Sujetos Obligados. 353 

 354 
 355 
9. RELEVANCIA Y EXPECTATIVAS 356 
El objetivo del presente trabajo en primer lugar es obtener el título de posgrado de la especialidad en 357 

Ortopedia de la Dra. Aida Marisol Rosas Torres. Dependiendo de los resultados se podrá proponer medidas de 358 

prevención factores modificables. La magnitud de estos factores deberá ser evaluado en estudios 359 

longitudinales y prospectivos. 360 

 361 
 362 
 363 
 364 
 365 
 366 
 367 
 368 
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 369 
10. RECURSOS DISPONIBLES (HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIEROS) 370 

 371 

Humanos: Investigador responsable, tutor de tesis y personal de archivo clínico del HGM.  372 

 373 

Materiales: Expedientes clínicos, material bibliográfico recopilado, hojas de recolección de datos, base de 374 

datos, papelería, computadora, impresora, paquetes para el análisis estadístico y material de oficina 375 

(varios). 376 

 377 

Financieros: Propios de la tesista.  378 

 379 
 380 
11. RECURSOS NECESARIOS  381 
 382 

Se requiere de autorización para la revisión del registro de ingresos del servicio de Ortopedia, así como de los 383 

expedientes y radiografías. 384 

 385 

 386 

 387 

 388 

 389 

390 
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 391 

 392 
12. RESULTADOS 393 

Características clínicas de los pacientes, tiempo hasta la luxación y de seguimiento 394 

En el presente estudio se incluyeron un total de 30 pacientes que fueron sometidos a artroplastía total de 395 

cadera en el Hospital General de México, de los cuales 15 presentaron luxación de cadera posterior a la 396 

artroplastía de cadera (Grupo L) y 15 no presentaron luxación posterior a la artroplastía (Grupo C). La edad 397 

media en el grupo L fue 69.2±7.7 años y en el grupo C fue años 62.3±13.0 (p= 0.090, t de Student). En relación 398 

al sexo, en el grupo L el 40% eran masculinos y el 60% femeninos; y en el grupo C el 20% eran masculinos y el 399 

80% femeninos (p=0.427, exacta de Fisher). El tiempo medio hasta la luxación fue de 13.9 ± 30.3 meses en el 400 

grupo L; mientras que la media de seguimiento en los no luxados fue de 24.3 ± 18.7 meses (p=0.270, t de 401 

Student)[Tabla 1].  402 

Tabla 1. Comparación de las características generales entre los pacientes con y sin luxación de cadera post-

artroplastía total de cadera 

Característica Grupo L (n=15) Grupo C (n=15) Valor de p* 

Edad (años) 

Sexo, %(n) 

       Masculino 

       Femenino 

Tiempo hasta la luxación (meses) 

Tiempo de seguimiento (meses) 

69.2±7.7 

 

40.0(6) 

60.0(9) 

13.9 ± 30.3 

- 

62.3±13.0 

 

20.0(3) 

80.0(12) 

- 

24.3 ± 18.7 

0.090 

 

0.427 

 

0.270 

*t de Student para variables cuantitativas; exacta de Fisher para variables cualitativas 403 

 404 

 405 
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Lateralidad de la cirugía y momento en que ocurrió la luxación 406 

Al evaluar el lado de la cirugía, se encontró que en el grupo L el lado operado fue el izquierdo en 53.3% de los 407 

pacientes (n=8) y el derecho en 46.7%(n=7); mientras que en el grupo C el lado izquierdo fue el operado en 408 

40% de los casos (n=6) y el derecho en 60% (n=9)[p=0.464, Chi-cuadrada; Figura 1].  409 

 410 

Figura 1. Lateralidad de la ATC. 411 

 412 

Al estimar el momento en que ocurrió la luxación, encontramos que el 73.3% de los eventos ocurrieron en los 413 

primeros 3 meses post-operatorios, el 13.3% entre los 4 y 24 meses y el 13.3% después de los 24 meses[Figura 414 

2].  415 

 416 

 417 

Figura 2. Momento post-operatorio de ocurrencia de la luxación. 418 
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 419 

 420 

Comparación del offset femoral y la discrepancia del offset femoral entre grupos 421 

Enseguida, para determinar si el offset femoral y su discrepancia se asocian a luxación de la cadera posterior a 422 

la artroplastía total de cadera, se compararon entre grupos el offset femoral de la cadera operada, de la no 423 

operada y la discrepancia entre ambos lados. Los pacientes del grupo L tuvieron un offset femoral medio del 424 

lado operado de 50.7±6.2 mm y los del grupo C de 56.5±6.4 mm (p=0.018, t de Student). No se encontraron 425 

diferencias significativas en el offset femoral del lado sano, pero en la discrepancia del offset femoral los 426 

pacientes del grupo L tuvieron un valor de 1.6 ± 5.4 en comparación con los del grupo C que tuvieron una 427 

discrepancia media de -2.2± 4.2 mm (p=0.041, t de Student). Por lo que, existen claras discrepancias en el 428 

offset y la discrepancia del offset femoral entre los pacientes que presentan luxación post-ATC y los que 429 

no[Tabla 2].  430 

 431 

Tabla 2. Comparación del offset femoral y la discrepancia del offset femoral entre grupos 

Característica Grupo L (n=15) Grupo C (n=15) Valor de p* 

Offset femoral cadera operada (mm) 

Offset femoral cadera no operada (mm) 

Discrepancia del offset femoral  

50.7 ± 6.2  

52.3 ± 6.7 

1.6 ± 5.4 

56.5 ± 6.4  

54.5 ± 6.7 

2.2 ± 4.2 

0.018 

0.427 

0.041 

*t de Student  432 

 433 

Identificación de factores independientemente asociados a luxación femoral 434 

Para identificar si el offset femoral del lado afectado y la discrepancia del offset femoral eran factores 435 

independientemente asociados a luxación femoral, se realizó una regresión logística binaria introduciendo 436 

como variables independientes además de tales parámetros la edad y el sexo. Encontramos que, fueron 437 

predictores significativos e independientes de luxación femoral la edad ORa=1.130(IC95% 1.010-1.256, 438 
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p=0.033) y el offset femoral del lado operado ORa=0.836(IC95% 0.699- 0.999, p=0.048), pero no el sexo ni la 439 

Discrepancia del offset femoral [Tabla 3]. 440 

 441 

Tabla 3. Resultados de la regresión logística binaria para la identificación de factores independientemente 

asociados a luxación de cadera post-artroplastía total de cadera 

Variable B ORa IC95%  

Límite 

inferior 

Límite 

superior 

Valor de 

p 

Edad (años) 0.122 1.130 1.010 1.265 0.033 

Sexo masculino& 1.450 4.271 0.313 58.202 0.276 

Offset femoral del lado operado -0.179 0.836 0.699 0.999 0.048 

Discrepancia del offset femoral 0.122 1.130 0.876 1.458 0.347 

 442 

443 
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 444 

13. DISCUSIÓN 445 

 446 

El segundo problema más frecuente que enfrentan los pacientes posterior a la colocación de una prótesis total 447 

de cadera es la luxación de la prótesis colocada (incidencia global de 11%, 2% posterior a artroplastía de cadera 448 

primaria y 28% después de cirugías de revisión o artroplastía secundaria); lo cual representa un problema no 449 

solo por su frecuencia sino porque equivale a un fracaso del procedimiento y conduce alteración funcional(23). 450 

Por ello, en el presente estudio evaluamos si la discrepancia en las medidas del offset de ambas caderas en el 451 

posoperatorio inmediato se asocia con el desarrolllo de luxación protésica de cadera, encontrando algunos 452 

hallazgos que a continuación se analizan.  453 

Primero, los pacientes de ambos grupos tuvieron una edad y sexo similar es decir son más o menos uniformes 454 

los pacientes de ambos grupos. Además, el tiempo de seguimiento del grupo control (no luxado) fue superior al 455 

tiempo transcurrido desde la cirugía hasta la luxación (del grupo L) para garantizar que los pacientes no luxados 456 

tuvieran como mínimo un seguimiento similar. Así mismo, no hubo diferencias significativas entre grupos en el 457 

lado operado, de manera que fueron similares los grupos en estas características. 458 

Segundo, al identificar el momento en el cual ocurrió la luxación encontramos que el 73.3% de los eventos 459 

ocurrieron en los primeros 3 meses post-operatorios y los restantes posteriormente encontrándose casos de 460 

luxación hasta 8 años posterior al procedimiento quirúrgico. Lo cual está de acuerdo con otros reportes de la 461 

literatura, ya que se ha reportado que más de la mitad de las luxaciones ocurren en los primeros 3 meses post-462 

operatorios, de acuerdo a lo reportado por Yuan y Shih(24).   463 

Tercero, al comparar entre grupos la discrepancia del offset femoral tanto en el lado operado como en el no 464 

operado, encontramos que los pacientes que se luxaron tuvieron significativamente menor offset femoral, 465 

pero no se encontraron diferencias significativas en el offset femoral del lado sano, corroborando la afirmación 466 

que un offset femoral menor ocasiona un mayor esfuerzo del componente abductor al disminuir el brazo de 467 

palanca de la balanza de Powells (17), traduciéndose en menor estabilidad articular. 468 

 469 

 470 
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 471 

14. CONCLUSIONES 472 

 473 

El offset femoral del lado operado y la edad se asociaron significativamente con el desarrollo de luxación de 474 

cadera posterior a artroplastia total de cadera. Pero, la discrepancia en las medidas del offset de ambas 475 

caderas no se asoció significativamente a luxación, por lo tanto, sigue siendo un objetivo primordial como parte 476 

de los objetivos quirúrgicos de una artroplastia total de cadera, mantener un offset femoral dentro de la 477 

normalidad para cada una de las caderas independientemente, no siendo un factor significativamente 478 

importante en el presente estudio la discrepancia entre ambos offsets, aun así, se necesitan más estudios con 479 

muestras mas grandes para corroborar los resultados obtenidos en este estudio. 480 

 481 

  482 

 483 
484 
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 554 
 555 
16. ANEXOS 556 
 557 

1. FORMATOS DE RECOLECCION DE DATOS 558 
 559 

INICIALES DEL PACIENTE:  

ECU:  

EDAD:                                                                     GÉNERO:  

FECHA DE CIRUGIA:                     

DIAGNÓSTICO PREVIO A ARTROPLASTIA:   

FECHA DE LUXACIÓN:  

TIEMPO DE POSOPERADO:  

LATERALIDAD DE CADERA LUXADA:               

MEDIDA DEL OFFSET FEMORAL DEL LADO OPERADO:       

MEDIDA DEL OFFSET FEMORAL DEL LADO SANO:                                    

DISCREPANCIA ENTRE AMBOS OFFSET FEMORALES:  

 560 

INICIALES DEL PACIENTE:  

ECU:  

EDAD:                                                                    GÉNERO:  

FECHA DE CIRUGIA:                                    

LATERALIDAD:  

MEDIDA DEL OFFSET FEMORAL DEL LADO OPERADO:       

MEDIDA DEL OFFSET FEMORAL DEL LADO SANO:                                      

DISCREPANCIA ENTRE AMBOS OFFSET FEMORALES:  

 561 

 562 


