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RESUMEN 

Introducción: El éxito de una Artroplastía Total de Cadera (ATC) se enfoca en 

los resultados funcionales, el costo-beneficio y la satisfacción del paciente. La 

Dismetría de Miembros Pélvicos (DMP) es la tercera causa de insatisfacción y de 

demandas posterior a una ATC en Francia y EUA, puede ser prevenida mediante 

una adecuada planeación quirúrgica, adecuado abordaje y posicionamiento del 

paciente, así como una adecuada elección de componentes. Objetivo: 

Comparar, mediante el cuestionario SF-36, la satisfacción de los pacientes con 

DMP posterior a una ATC primaria. Metodología: Se realizó un estudio 

retrospectivo, descriptivo, observacional, transversal, se evaluó a los pacientes 

a los que se les realizó ATC primaria en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo de 

enero de 2018 a marzo de 2023, se midió radiográficamente la DMP en una 

proyección anteroposterior de pelvis posquirúrgica y se les realizó el cuestionario 

SF-36 entre el sexto y octavo mes posquirúrgico. Mediante un análisis estadístico 

se comparó la satisfacción de los pacientes dependiendo de la magnitud de la 

DMP. Resultados: Se evaluaron 61 pacientes, de los cuales 23 tuvieron un DMP 

menor a 0.5cm, 19 entre 0.5 a 1cm, 8 entre 1 a 1.5cm, 5 entre 1.5 a 2cm, 6 

mayor a 2cm; con una media de 0.8cm. La incidencia de DMP con un punto de 

corte 5mm fue de 62.3%. Mientras que la incidencia de una Discrepancia 

excesiva, mayor a 1.5cm, fue de 18%. Las complicaciones más comunes que 

acompañaron la dismetría fueron: alteraciones de la marcha, coxalgia y 

gonalgia, 42.6%, 29.5% y 14.8% respectivamente. Del cuestionario SF-36, el 

34.4% (21) tuvieron una puntuación menor a 70 puntos y 65.6% (40) mayor 

de 70 puntos. Se observó un impacto en la satisfacción de los pacientes a partir 

de la discrepancia mayor a 1.5cm, con una diferencia estadísticamente 

significativa (p=0.02431) Conclusión: La DMP posterior a una ATC primaria 

afecta a más de la mitad de los pacientes que se someten a este procedimiento 

quirúrgico y debe ser mayor de 15mm para que tenga un impacto significativo 

en la satisfacción del paciente. 

Palabras clave: Artroplastía, Cadera, Dismetría, Satisfacción, cuestionario SF-

36. 
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Pelvic Limb Discrepancy in Primary Total 

Hip Arthroplasty 

ABSTRACT 

The success of a Total Hip Arthroplasty (THA) is based on the functional 

outcomes, cost-benefit and the patient’s satisfaction. The Pelvic Limb 

Discrepancy (PLD) is the third cause of patient dissatisfaction and lawsuits after 

THA in France and US, it could be prevented through adequate surgical planning, 

adequate approach and positioning of the patient, as well as an adequate choice 

of components. Objective: Compare, through the SF-36 test, the satisfaction 

in patients with PLD after primary THA. Methodology: A retrospective, 

descriptive, observational and transversal study in which we compared the 

satisfaction in patients with PLD after a primary THA. The discrepancy was 

assessed in a anteroposterior pelvic radiograph. The satisfaction was evaluated 

through the SF-36 test which was applied in the 6th to 8th month after the 

surgery. Through a statistical analysis, patient satisfaction was compared 

depending on the magnitud of the PLD. Results: 61 patients were evaluated, 

23 had a PLD less than 0.5cm, 19 between 0.5 to 1cm, 8 between 1 to 1.5cm, 

5 between 1.5 to 2cm and 6 more than 2cm. The average PLD was 0.8cm. The 

incidence of PLD longer than 5mm was 62.3%, but when it was longer than 

1.5cm the incidence was 18%. The most common complications that 

accompanied PLD were: gait alterations, coxalgia and gonalgia, 42.6%, 29.5% 

and 14.8%, respectively. About the SF-36 test, 34.4% (21) had less than 70 

points and 65.5% (40) had more than 70 points. An impact on patient 

satisfaction was observed from a discrepancy greater than 1.5cm, with a 

statistically significant difference (p=0.02431). Conclusion: More than half of 

the patients who undergo a THA are affected by PLD and this discrepancy must 

be greater than 15mm to have a significant impact on the patient satisfaction. 

 

Key words: Hip, Arthroplasty, Discrepancy, Satisfaction, SF-36 test. 
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1. INTRODUCCIÓN 

 

Una Artroplastía Total de Cadera (ATC) es el reemplazo de ambas superficies 

articulares de la cadera. Para que una ATC sea funcional, es importante restaurar 

la biomecánica de la cadera con un adecuado implante. Su éxito se enfoca en 

los resultados funcionales a largo plazo, en el costo-beneficio y la satisfacción 

del paciente. La Discrepancia de Miembros Pélvicos (DMP) es la tercera causa 

más común de insatisfacción de los pacientes posterior a una ATC en Francia y 

la segunda causa de demandas posterior a la artroplastia en EU. 

La definición de DMP es la diferencia de longitud mayor de 5mm basado en 

mediciones radiográficas y dicha diferencia no necesariamente corresponde a la 

insatisfacción del paciente. Las incomodidades resultantes a cambios menores 

de 10mm regularmente se disipan en unos meses, sin embargo, un tercio de los 

pacientes suelen tener insatisfacción con diferencias mayores de 10mm. Una 

Discrepancia de Miembros Pélvicos Excesiva se describe como una diferencia 

mayor de 1.5cm y puede causar lumbalgia, alteraciones de la marcha e 

insatisfacción. Cada 5 mm adicionales en la DMP previa, aumenta la percepción 

en la DMP en el 38% de los pacientes. La DMP clínicamente es percibida en su 

mayoría por mujeres, pacientes ancianos, de estatura baja y delgados.  

La DMP crónica puede aumentar el estrés en el techo del componente acetabular 

y el riesgo de aflojamiento aséptico, siendo una de causa de cirugía de revisión 

secundaria a las alteraciones de la marcha y lumbalgia. A pesar de los avances 

en la tecnología y las técnicas quirúrgicas, lograr igualdad de longitud en los 

miembros pélvicos en una ATC primaria es un desafío quirúrgico para los 

ortopedistas. 

 

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Se han descrito múltiples causas de fallo de la ATC que conllevan a la necesidad 

de una cirugía de revisión. La más comunes son inestabilidad, aflojamiento 

aséptico, infección, falla del implante, osteolisis, fractura periprotésica, parálisis 
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del nervio ciático, discrepancia de miembros pélvicos, pinzamiento iliopsoas, 

osificación heterotópica y lesión vascular. A pesar de no ser de los principales 

motivos para una cirugía de revisión, la discrepancia de miembros pélvicos es 

una causa importante de insatisfacción en los pacientes a los que se les realizó 

una ATC. 

 

No es posible eliminar el riesgo de DMP posterior a una ATC. Sin embargo, puede 

ser minimizado con una adecuada planeación prequirúrgica y una adecuada 

técnica quirúrgica para asegurarse de obtener buenos resultados. 

Es importante informar a los pacientes sobre el riesgo de presentar Discrepancia 

de miembros pélvicos, conocer los potenciales signos y síntomas secundarios a 

dicha discrepancia y su impacto en la satisfacción y calidad de vida de los 

pacientes. 

 

3. JUSTIFICACIÓN 

 

Por ser una cirugía altamente efectiva para el manejo de la coxalgia y lograr la 

mejoría funcional de la cadera, en los últimos años, se ha visto un aumento en 

la realización de la Artroplastía Total de Cadera (ATC). El éxito de este 

procedimiento ha conllevado a que éste se realice en personas cada vez más 

jóvenes, por lo que la tasa de cirugías de revisión a nivel mundial ha aumentado. 

Lograr igualdad de longitud en los miembros pélvicos en una ATC primaria es un 

desafío quirúrgico para los ortopedistas. La cual puede ser prevenida mediante 

una adecuada planeación quirúrgica, adecuado abordaje y posicionamiento del 

paciente, así como una adecuada elección de componentes. 

 

A nivel mundial se han reportado incidencias de Discrepancia de Miembros 

Pélvicos (DMP) hasta del 50%, lo que la hace una complicación bastante común 

posterior a una ATC, causando síntomas secundarios a esta que pueden impactar 

en la calidad de vida y satisfacción del paciente. En países como Estados Unidos 

de América, la DMP es la segunda causa de demanda por complicaciones 
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secundarias a ATC y, en Francia, la reportan como la tercera causa de 

insatisfacción. En nuestro país, pocos estudios se han publicado sobre la 

evaluación de la satisfacción de los pacientes con DMP posterior a una ATC. La 

insatisfacción de los pacientes conlleva a un seguimiento posquirúrgico más 

estrecho, traducido en más consultas, más insumos y medicamentos, mayor 

tiempo en rehabilitación y retraso en el regreso del paciente a sus actividades. 

Por lo que es importante conocer la incidencia de la DMP secundaria ATC y sus 

consecuencias, por tal motivo, nuestro estudio puede servir de referencia para 

conocer la incidencia de insatisfacción por DMP secundaria a una ATC en un 

hospital de tercer nivel, motivando futuras investigaciones para prevenirla.  

 

 

4. MARCO TEÓRICO 

 

La cadera es una articulación diartrósica o sinovial [1]. Los 3 ejes de movimiento 

de la cadera son la flexo-extensión, la abducción-adución y la rotación externa-

interna [2]. Debido a que es una articulación con 3 ejes de movimiento es 

denominada enartrosis [3]. Su estabilidad se logra por una interacción dinámica 

entre los componentes óseos y de tejidos blandos. Los componentes óseos 

incluyen el fémur proximal: cabeza, cuello y trocánteres; y el acetábulo, el cual 

se forma por la unión de 3 centros de osificación: ilión, isquion y pubis [4]. Los 

tejidos blandos involucrados en la estabilidad de la cadera son el labrum y la 

cápsula articular, conformada por 3 ligamentos capsulares. El ligamento 

iliofemoral es el más fuerte de las 3 divisiones de los ligamentos capsulares y su 

función es restringir la extensión y la rotación externa. Los otros 2 componentes 

son el ligamento isquiofemoral y el pubofemoral. El labrum se encuentra anclado 

a la periferia del acetábulo y su función en mantener la presión negativa de la 

articulación y aumentar la superficie articular [5]. La orientación normal del 

acetábulo se compone de anteversión y abducción acetabular. La anteversión 

acetabular es la cantidad de flexión del acetábulo de manera sagital de lateral a 

medial, con un promedio de 15°. El ángulo de abducción acetabular o inclinación 
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acetabular es la relación entre una línea que se extiende desde la superficie 

anteromedial a la superolateral del acetábulo con el plano horizontal y tiene un 

promedio de 45° [6]. Exiten dos ángulos relevantes en la relación entre el cuello 

y la diáfisis femoral, la anteversión femoral, con un promedio de 15-20° y el 

ángulo cérvico-diafisario, con un promedio de 125-130° [4]. El diámetro de la 

cabeza femoral, normalmente, es 1.2 veces el diámetro del cuello femoral, mide 

46mm en promedio. El offset femoral es la distancia horizontal entre el centro 

de rotación de la cabeza femoral al eje longitudinal del fémur. La articulación de 

la cadera contribuye en la longitud de los miembros pélvicos de manera vertical 

en la distancia entre el centro de rotación de la cabeza femoral al trocánter 

menor [7]. 

 

La Artroplastía Total de Cadera (ATC) es el reemplazo de ambas superficies 

articulares de la cadera [8]. Es una de las cirugías más comunes y exitosas de la 

ortopedia [9], ha sido referida como “la cirugía del siglo” [10]. Sin embargo, Se 

deben haber agotados las opciones terapéuticas antes de plantear un 

tratamiento quirúrgico [11]. Más de 1 millón de artroplastias totales de cadera se 

realizan al año alrededor del mundo, y se espera que el número se duplique en 

las próximas 2 décadas [12]. Una prótesis total de cadera está conformada por la 

cabeza femoral que se ancla al fémur mediante el vásgato femoral, el 

componente acetabular que se ancla a la pelvis y se compone por la copa 

acetabular en la que se inserta el liner que provee la superficie articular que 

soporta la carga. Este diseño permite que se usen diferentes tipos de materiales 

para cumplir sus funciones [10, 13, 14]. El objetivo de una ATC es reestaurar la 

función de la cadera y la movilidad no dolorosa [8]. 

La indicación quirúrgica de una artroplastia de cadera está guiada por el dolor, 

la disfuncionalidad, la evaluación clínica y los hallazgos radiográficos. La 

osteoartrosis sintomática representa el 90% de los motivos para realizar una 

ATC primaria y su incidencia está en aumento debido al envejecimiento y la 

obesidad de la población [15]. Las indicaciones para realizar una ATC son 

osteoartrosis (93%), osteonecrosis (2%), fracturas del cuello femoral (2%), 

displasia de cadera (2%) y artritis reumatoide (1%) [12]. Hasta ahora se han 
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descrito las siguientes contraindicaciones para realizar una artroplastia: 

infección local o artritis séptica activa, infección extraarticular activa o 

bacteremia, sepsis y casos severos de disfunción vascular [16]. La obesidad, el 

envejecimiento y las comorbilidades no son criterios absolutos de 

contraindicación. Sin embargo, se ha observado un aumento del 40% en las 

complicaciones en pacientes mayores de 65 años [17].  

 

El éxito de la Artroplastía Total de Cadera (ATC) se enfoca en los resultados 

funcionales a largo plazo, en el costo-beneficio y la satisfacción del paciente [12]. 

La vida promedio de una prótesis total de cadera es de 15 a 20 años [11]. Los 

resultados a largo plazo se determinan por el desgaste de los componentes, una 

adecuada técnica quirúrgica y un buen apego al tratamiento de los pacientes [8]. 

Con la ATC siendo un procedimiento bien establecido y exitosos en el tratamiento 

de la discapacidad severa de la cadera en adultos mayores, se han elevado las 

expectativas en pacientes jóvenes con enfermedades degenerativas de la cadera 

que comprometen la calidad de vida. Las expectativas de una ATC son restaurar 

el estilo de vida sin o con mínimas restricciones en la actividad física [18-20]. El 

90% de los pacientes con osteoartrosis refieren satisfacción con los resultados 

de la ATC y la mayoría regresan a su estilo de vida normal [8, 21, 22]. En un estudio 

sobre revisión en ATC primarias, la causa más común de revisión fue 

inestabilidad (22%), aflojamiento aséptico (20%), infección (15%), falla del 

implante (10%), osteolisis (7%), fractura periprotésica (6%) [23]. La 

Discrepancia de Miembros Pélvicos (DMP), puede ser una de las causas de cirugía 

de revisión secundaria a complicaciones funcionales como alteraciones en la 

marcha, lumbalgia y secuelas neurológicas, como parálisis del nervio ciático o 

ciatalgia, gonalgia y afecta significativamente la satisfacción de los pacientes 

cuando la diferencia excede los 10mm [24-27]. La DMP posterior a una ATC 

primaria se encuentra por encima del 50% [28] y es la tercera causa más común 

de insatisfacción de los pacientes posterior a una ATC en Francia y la segunda 

causa de demandas posterior a la artroplastia en EU [29-33]. A pesar de los de los 

avances en las técnicas quirúrgicas y diseños de implantes, la incidencia en las 
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cirugías de revisión no ha cambiado en comparación con las décadas pasadas 

[23]. 

 

La definición de DMP es la diferencia de longitud mayor de 5mm basado en 

mediciones radiográficas y dicha diferencia no necesariamente corresponde a la 

insatisfacción del paciente [9]. Actualmente no hay un consenso universal para 

definir la DMP aceptable posterior a una ATC. En estudios previos, la definición 

de DMP varía según la medición radiográfica: 5 mm[34-37], 6 mm[38], 10mm[39] y 

20mm[40]. Su incidencia posterior a una Artroplastía Total de Cadera (ATC) 

primaria se encuentra por encima del 50% [28], a pesar de su alta incidencia, 

solo es evidente en el 25% de los pacientes posterior a una ATC primaria [25]. 

Sykes et al. Reportaron que los pacientes con una discrepancia mayor de 5mm 

eran conscientes de la diferencia [35]. Renkawitz et al. Concluyeron que la 

discrepancia mayor de 5mm se correlaciona con alteraciones en la cinemática 

de la marcha, existen alrededor de 12 tipos de marcha compensatorias para la 

discrepancia de miembros pélvicos que incluyen cambios especialmente en el 

ángulo y el momento de flexión de la cadera, el ángulo y el momento de aducción 

de la cadera y la bascularidad pélvica ipsilateral [36, 41]. Cada 5 mm adicionales 

en la DMP previa, aumenta la percepción en la DMP en el 38% de los pacientes. 

Una Discrepancia de Miembros Pélvicos (DMP) excesiva se describe como una 

diferencia mayor de 1.5cm [42]. Las incomodidades resultantes a cambios 

menores de 10mm regularmente se disipan en unos meses, sin embargo, un 

tercio de los pacientes suelen tener insatisfacción con diferencias mayores de 

10mm [43, 44].  

 

Lograr igualdad de longitud en los miembros pélvicos en una ATC primaria es un 

desafío quirúrgico para los ortopedistas [42]. Es importante informar a los 

pacientes sobre el riesgo de presentar DMP [9]. No es posible eliminar la DMP 

posterior e una ATC. Sin embargo, puede ser minimizado con una adecuada 

planeación prequirúrgica y una adecuada técnica quirúrgica para asegurarse de 

obtener buenos resultados [26]. La educación del paciente previo a la ATC debe 

estar enfocada en la reducción de peso en pacientes obesos, pero en pacientes 
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con un IMC normal, es importante la preparación psicológica para esperar 

cambios en la longitud de miembros pélvicos [45-47].  

 

Para una adecuada planeación prequirúrgica se requiere una adecuada historia 

clínica y evaluación física previo a la realización de una ATC. Se debe cuestionar 

sobre cirugías y tratamientos previos, como artroscopías, reemplazos 

articulares, osteotomías y/o osteosíntesis previas [48, 49]. Otras consideraciones 

incluyen el habitus exterior, la actividad física previa y las expectativas u 

objetivos del paciente. En la inspección se debe valorar cambios en la coloración 

de la piel, heridas o cicatrices previas. Se valoran los tejidos blandos para 

descartar atrofia, asimetría y estabilidad. Molestias atípicas de la pierna y dolor 

al reposo son síntomas comunes de enfermedad vascular periférica. Se sugiere 

una interconsulta previa al procedimiento a cirugía vascular debido a que el 50% 

de los pacientes presentan alguna enfermedad vascular periférica de manera 

asintomática. La exploración física también incluye una valoración del eje 

mecánico y de la alineación de los miembros pélvicos. Es importante descartar 

una DMP previa, así como patología de la columna o la rodilla. Si se observa una 

DMP se deben considerar cualquiera de las siguientes condiciones que puedan 

estar causando dicha discrepancia: Hiperlordosis lumbar, oblicuidad pélvica, 

contractura en flexión de las rodillas, signo de Trendelenburg o marcha de 

Trendelenburg. Los rangos de movilidad prequirúrgicos deben ser evaluados. Los 

pacientes con artritis avanzada suelen presentar caderas con contractura en 

flexión y aducción, es importante documentar cualquier contractura en flexión 

mayor de 5° o limitación a la flexión mayor de 90-100°. Los arcos rotacionales 

suelen estar limitados. El examen neurovascular debe incluir la prueba de 

Lassague [16]. En la evaluación clínica de la longitud de miembros pélvicos, se 

deben realizar 2 mediciones importantes. La longitud real, que se determina por 

la distancia entre la espina ilíaca anterosuperior y el maléolo medial. La longitud 

aparente, que va de la cicatriz umbilical al maléolo medial, puede estar 

influenciada por contracturas alrededor de la cadera, así como por patologías 

lumbares que pueden resultar en oblicuidad pélvica [26]. 
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Los estudios de imagen que se deben solicitar de primera instancia deben ser 

radiografías prequirúrgicas que incluyan una proyección anteroposterior de 

pelvis con carga y una lateral de la cadera en las que se debe evaluar la 

disminución del espacio articular, la presencia de osteofitos, esclerosis 

subcondral y quistes. Se debe comparar el centro de rotación de la cadera con 

la contralateral para poder planificar la medialización y el rimado requerido para 

el componente acetabular. En caso de presentar displasia de cadera se puede 

solicitar una proyección de falso perfil. Se puede solicitar una TAC con cortes de 

1mm en caso de displasias severas [16]. Los parámetros radiográficos 

extramedulares incluyen el offset de la cabeza femoral vertical y horizontal, el 

ángulo cervico-diafisario femoral y el índice de ancho femoral, que es el índice 

entre el diámetro extracortical al mismo nivel que el diámetro intramedular [50]. 

La DMP se evalúa en una radiografía anteroposterior de pelvis, basado en la 

distancia del ápex del trocánter menor a la línea horizontal entre ambas 

tuberosidades isquiáticas [51] o a la línea interlagrimal. 

 

Dorr et al. Describieron una clasificación para evaluar la calidad del fémur 

proximal radiográficamente en la proyección anteroposterior de cadera o de 

pelvis [52]. El propósito de dicha clasificación es la toma de decisión en la 

cementación del vástago femoral [53]. La clasificación describe 3 tipos. Tipo A, es 

un fémur con corticales gruesas, tipo embudo o en copa de champán, en el que 

el canal medular es estrecho. El tipo B, corticales con un grosor moderado y el 

tipo C, corticales delgadas que figuran una chimenea, comúnmente observado 

en adultos mayores [52]. Como parte de la planeación prequirúrgica, se debe de 

elegir la posición en la que se operará el paciente, el tipo de abordaje, se debe 

prever mediante plantillas el tamaño de los componentes tanto acetabular como 

femoral, el tipo de cuello y cabeza para lograr un adecuado offset femoral, la 

cementación o no de los componentes y el uso transquirúrgico de fluoroscopía. 

El uso de plantillas en la planeación quirúrgica permite al cirujano evaluar 

parámetros importantes como el stock óseo, identificar el nivel de corte de la 

osteotomía, elección del implante adecuado, el tamaño del componente, la 

profundidad esperada en la que se asentará el componente femoral en el canal 
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medular y la posición del componente acetabular, DMP potencial y el nivel 

óptimo para la resección proximal del fémur [54, 55]. Cuando la enfermedad es 

unilateral, el objetivo es igualar la longitud de la extremidad afectada con la sana 

[55]. 

 

En cuanto al posicionamiento del paciente, cuando se posiciona en decúbito 

lateral, la evaluación de la longitud de las extremidades durante la cirugía recae 

en la experiencia del cirujano más que en las referencias anatómicas [56], ya que 

la palpación de las marcas anatómicas como los polos de la patela o los talones 

nos da información limitada debido a la aducción de la cadera, que es más 

notable en pelvis ginecoides. 10° de aducción de la cadera pueden modificar la 

longitud de la extremidad en 17mm [57]. La posición en supino en una mesa 

estándar tiene la ventaja de tener ambas extremidades dentro del área 

quirúrgica, por lo tanto, permite la evaluación de la longitud palpando ambas 

espinas ilíacas anterosuperiores y ambos maléolos mediales, mientras ambas 

extremidades se encuentren perpendiculares a la pelvis [58]. El abordaje anterior 

directo, también conocido como abordaje de Hueter, en una mesa quirúrgica 

estándar elimina los riesgos relativos al posicionamiento del paciente y la 

longitud de las extremidades puede ser evaluada durante la cirugía palpando los 

maléolos mediales y las espinas ilíacas anterosuperiores, debido a que ambas 

extremidades se encuentran dentro del campo quirúrgico [59]. Por lo que se 

puede controlar satisfactoriamente la longitud de los miembros pélvicos, 

reduciendo el riesgo de DMP y mejorando los resultados funcionales [51]. 

 

A pesar de una adecuada planeación prequirúrgica, existen factores inherentes 

al paciente que aumentan el riesgo de presentar DMP. Kennedy et al. 

Encontraron que un alto índice de masa corporal aumenta el riesgo de DMP en 

una cirugía de revisión [60]. Otro factor de riesgo para DMP posterior a ATC 

primaria es la morfología del canal femoral proximal, el cual tiene un impacto 

significativo en la longitud de miembros pélvicos posquirúrgica y la 

osteointegración de los implantes no cementados [54, 61, 62]. En un estudio en el 

que se usó la clasificación de Dorr, se encontró que el 44% los fémures tipo A 
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(que corresponden a un índice cortical femoral >0.6) aumentaron su longitud 

más de 5mm, 20% aumentaron más de 10mm, en comparación con los tipos B 

y C [63]. Está descrito que Dorr tipo A aumenta el riesgo de mayor DMP, así como 

una mayor incidencia de dolor postquirúrgico en el muslo y líneas radiolucientes, 

mientras que Dorr tipo C (índice cortical-femoral <0.5) se relacionan con una 

mayor incidencia de fracturas periprotésicas [64, 65]. La DMP por sí misma no es 

un factor único para que sea sintomática, clínicamente es percibida en su 

mayoría por mujeres, pacientes ancianos, estrachamiento del canal femoral, 

anormalidades en la diáfisis femoral, pobre calidad ósea, IMC alto, vástagos no 

cementados, baja estatura, escoliosis preexistente, patologías de rodilla o tobillo 

ipsi o contralaterales, cuello femoral corto, coxa vara, pelvis estrecha, 

acortamiento abductor preexistente, DMP preexistente [66]. La estatura baja y un 

índice de masa corporal menor de 26, son factores de riesgo independientes 

para la percepción clínica de la DMP [67]. En adición a los factores físicos como la 

edad, el género y las dimensiones corporales, los factores psicológicos juegan 

un papel importante en los resultados postquirúrgicos de una ATC, en particular 

en la percepción de la DMP [68].  

 

La DMP posterior a una ATC más comúnmente involucra un aumento en la 

longitud [69] y en la mayoría de los casos, la longitud postquirúrgica está 

relacionada con la posición del vástago femoral [70]. DMP crónica puede aumentar 

el estrés en el techo del componente acetabular y aumentar el riesgo de 

aflojamiento aséptico [71, 72]. Se debe de considerar que un aumento por arriba 

de dos centímetros incrementa la actividad del cuádriceps aumentando la 

demanda de la fuerza [73]. Estudios recientes no muestran una correlación 

significativa entre la DMP radiográfica y la satisfacción de los pacientes [74-77] o 

con la percepción de la DMP del paciente [78]. La cuestión es si verdaderamente 

es benéfico la igualdad milimétrica de la altura de ambas caderas en la 

radiografía de pelvis si la diferencia clínica de 1cm en la longitud de miembros 

pélvicos no es percibida por el paciente [79] y si ésta es relevante para la 

satisfacción del paciente, la cual puede ser evaluada con el cuestionario SF-36. 

Dicho cuestionario fue creado en la década de los 90’s por la International 
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Quality of Life Assessment (IQOLA) [80, 81], en Estados Unidos y ha sido traducido 

y adaptado dependiendo del país en el que se aplique. El cuestionario está 

dirigido a personas de ≥14 años de edad y preferentemente debe ser 

autoadministrado, aunque también es aceptable la administración mediante 

entrevista personal y telefónica [82]. El Cuestionario de Salud SF-36 está 

compuesto por 36 preguntas (ítems) que valoran los estados tanto positivos 

como negativos de la salud, cubriendo las siguientes escalas: Función física, Rol 

físico, Dolor corporal, Salud general, Vitalidad, Función social, Rol emocional y 

Salud mental [83]. Se califica en una escala de 0 a 100, siendo 0 y 100 las 

puntuaciones más baja y más alta posibles.  

 

5. OBJETIVOS 

 

5.1. OBJETIVO PRINCIPAL 

 

Comparar, según la puntuación del cuestionario SF-36, la satisfacción de los 

pacientes con Dismetría de Miembros Pélvicos (DMP) posterior a una Artroplastía 

Total de Cadera (ATC) primaria 

 

5.2. OBJETIVOS SECUNDARIOS 

 

- Describir la magnitud mínima de la discrepancia de miembros pélvicos 

para causar síntomas 

- Describir las complicaciones secundarias a la dismetría de miembros 

pélvicos en pacientes postquirúrgicos de artroplastia total de cadera 

- Demostrar la incidencia de la dismetría posoperatoria de miembros 

pélvicos en pacientes con Artroplastía total de cadera primaria 

 

6. HIPÓTESIS 

 

Hi 
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La discrepancia de miembros pélvicos posterior a una artroplastía total de cadera 

primaria afecta en la satisfacción de los pacientes  

 

Ho 

La discrepancia de miembros pélvicos posterior a una artroplastía total de cadera 

primaria no afecta en la satisfacción de los pacientes  

 

7. METODOLOGÍA 

 

7.1. Tipo de estudio  

Retrospectivo, descriptivo, observacional, transversal. 

 

7.2. Diseño general 

Se realizó la búsqueda de expedientes electrónicos de pacientes con el 

procedimiento quirúrgico de <Artroplastía Total de Cadera Primaria> y <Prótesis 

Total de Cadera Primaria> en el periodo de enero de 2018 a marzo de 2023 a 

través de la base de datos del Centenario Hospital Miguel Hidalgo. Se 

encontraron un total de 83 expedientes, posterior a la aplicación de los criterios 

de exclusión y eliminación, fueron objeto de estudio 61 expedientes. 

 

Se asociaron los resultados del cuestionario de satisfacción SF-36, con las 

complicaciones posteriores al evento quirúrgico referidas en la consulta de 

seguimiento entre el 6° y 8° mes postquirúrgico y se compararon con la 

magnitud de la discrepancia de miembros pélvicos posterior a la artroplastía 

medida la radiografía posquirúrgica en la proyección anteroposterior de pelvis. 

 

7.3. Evaluación radiográfica 

Se realizaron mediciones radiográficas en una proyección anteroposterior de 

pelvis de la distancia entre la línea interlagrimal y el ápex del trocánter menor 

de la cadera operada, misma distancia que se medirá en la cadera contralateral, 
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la diferencia entre la altura de ambos trocánteres menores se describirá como 

la discrepancia de miembros pélvicos.  

 

7.4. Entrevista de seguimiento 

Se realizó el test SF-36 sobre satisfacción del paciente posterior a ATC, se utilizó 

la traducción al español propuesta por la Sociedad Española de Cirugía 

Ortopédica y Traumatología [Anexo 1], con una escala del 0 al 100, siendo 100 la 

puntuación más alta, refiriéndose a una completa satisfacción, mientras que 0 

es la puntuación más baja, reflejando una completa insatisfacción del paciente 

posterior a una ATC primaria. El test se aplicó posterior al 6°-8° octavo mes 

posquirúrgico, de manera directa ya sea vía telefónica o en consulta externa.  

 

Las variables obtenidas fueron: género, diferencia en milímetros de la longitud 

de ambos miembros pélvicos, presencia posquirúrgica de lumbalgia, ciatálgia, 

coxalgia, gonalgia, alteraciones de la marcha, luxación, aflojamiento, 

satisfacción según el test SF-36. 

 

7.5. Universo  

Pacientes del Centenario Hospital Miguel Hidalgo. 

 

7.6. Población objetivo  

Pacientes operados de artroplastía total de cadera primaria en el Centenario 

Hospital Miguel Hidalgo. 

 

7.7. Límite de espacio y tiempo  

Centenario Hospital Miguel Hidalgo, servicio de Ortopedia y Traumatología en el 

periodo de enero de 2018 a marzo de 2023. 

 

7.8. Criterios de investigación 

Criterios de inclusión: 
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- Pacientes posoperados de artroplastía total de cadera primaria en el 

Centenario Hospital Miguel Hidalgo entre enero de 2018 a marzo de 

2023 

 

Criterios de exclusión: 

- Pacientes posoperados de artroplastía total de cadera primaria en el 

Centenario Hospital Miguel Hidalgo que no cuenten con expediente 

electrónico completo 

- Pacientes que no cuenten con expediente radiográfico completo 

(radiografía anteroposterior de pelvis prequirúrgica y postquirúrgica) 

- Pacientes que no hayan acudido a su consulta de seguimiento entre el 

6° y 8° mes postquirúrgico 

 

Criterios de eliminación: 

- Paciente con criterios de inclusión que hayan fallecido 

 

7.9. Cálculo de la Muestra:  

Al ser un estudio transversal, la muestra es dependiente del período de estudio. 

Se obtuvo una muestra de 61 pacientes. 

 

7.10. Recolección de datos 

Posterior a la revisión de expendientes, mediciones radiográficas y aplicación de 

cuestionario SF-36. Se registran los datos en un instrumento de recolección de 

información, utilizando el software Excel 2019, que incluye los datos obtenidos 

de los expedientes, los datos obtenidos de la entrevista en la consulta, como la 

aplicación del cuestionario SF-36 (incluido en anexos) y las mediciones 

radiográficas realizadas. 

 

7.11. Recursos para el estudio 

Recursos materiales 

- Expediente clínico 

- Sistema de estudios de imagen institucional (Synapse) 
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- Radiografía anteroposterior de pelvis posquirúrgica 

- Hoja de recolección de datos 

- Cuestionario SF-36 

 

Recursos humanos: 

Médicos adscritos y residentes del servicio de Ortopedia y Traumatología del 

Centenario Hospital Miguel Hidalgo 

Personal técnico radiólogo del Centenario Hospital Miguel Hidalgo 

Pacientes a los que se les realizó una Artroplastía Total de Cadera primaria en el 

Centenario Hospital Miguel Hidalgo en el periodo enero 2018 a marzo 2023. 

 

Recursos financieros: 

No se contó con patrocinador para este estudio 

 

7.12. Cronograma de actividades 

Tabla 1. Cronograma de actividades. 
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Elaboración 

del protocolo 

x x x         

Autorización 

por parte del 

comité  

      x x x   

Realización de 

procedimient

o de protocolo 

  x x x x x x x x x 

Recolección 

de la 

información 

    x x x x    

Procesamient

o de la 

información 

      X x x   

Análisis e 

interpretación 

de resultados  

         x x 

 

7.13. Análisis estadístico 
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Estadística descriptiva  

Para los datos generales de los pacientes se realizaron las medidas de tendencia 

central (media y mediana) tablas de frecuencia para las variables cuantitativas 

nominales. 

 

Estadística inferencial 

Se utilizó un análisis mediante xi cuadrado de Pearson para la comparación de 

variables cualitativas. Se estableció una asociación entre variables en caso de 

presentar significación estadística. Definiendo la significancia estadística como p 

< 0,05.  

Todo el análisis estadístico se realizó con el software Statistical Package for 

Social Sciences (versión 19.0; SPSS, Inc., Chicago, IL, EE. UU.). 

 

7.14. Operacionalización de las variables 

Tabla 2. Operacionalización de las variables 

VARIABLE DEFINICION 

CONCEPTUAL 

TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA DE 

MEDICION 

PREGUNTA 

O 

REACTIVO 

Satisfacción 

posquirúrgica 

según el 

Cuestionario 

SF-36 

Presencia de 

satisfacción con los 

resultados de su 

tratamiento 

Cuantitativa 

Discreta 

1. Satisfecho = 

>70 puntos 

2. No 

satisfecho = 

<70 puntos 

Puntuación 

del 

cuestionario 

SF-36 

Género Conjunto de 

características 

biológicas, físicas, 

fisiológicas y 

anatómicas que 

definen a los seres 

humanos como 

hombre y mujer 

Cualitativa 

dicotómica 

1.-Masculino 

2.-Femenino 

¿Cuál es su 

género? 
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Discrepancia 

de miembros 

pélvicos 

Diferencia entre la 

longitud de ambos 

miembros pélvicos 

basado en medicines 

radiográficas 

Cuantitativa 

continua  

Diferencia en 

milímetros de 

la altura de 

ambos 

trocánteres 

menores en 

una radiografía 

anteroposterior 

de pelvis 

Se valorará 

mediante 

medición 

radiográfica 

Lumbalgia Presencia de dolor 

en región lumbar 

Cualitativa 

Nominal 

1.- Si 

2.- No 

¿Presenta 

dolor 

lumbar? 

Ciatálgia Dolor en el trayecto 

del nervio ciático 

Cualitativa 

Nominal 

1.- Si 

2.- No 

¿Presenta 

dolor o 

alteraciones 

sensitivas en 

el trayecto 

del nervio 

ciático? 

Coxalgia Presencia de dolor 

en la cadera 

Cualitativa 

Nominal 

1.- Si 

2.- No 

¿Presenta 

dolor en la 

cadera? 

Gonalgia Presencia de dolor 

en la rodilla 

Cualitativa 

Nominal 

1.- Si 

2.- No 

¿Presenta 

dolor en la 

rodilla? 

Alteraciones 

de la marcha 

Marcha claudicante, 

cojera, marcha tipo 

trendelenburg o 

marcha diferida 

Cualitativa 

nominal 

1.- Si 

2.- No 

Se valorará 

la marcha. 

De manera 

telefónica se 

pregunta por 

cojera o 

necesidad de 
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bastón o 

andadera 

Luxación Pérdida de la 

congruencia articular 

de los componentes 

protésicos 

Cualitativa 

nominal 

1.- Si 

2.- No 

Se observa 

en la 

radiografía 

posquirúrgica 

la 

congruencia 

de los 

componentes 

protésicos 

Aflojamiento Osteólisis 

periprotésica, 

confirmada por una 

interfase o 

radiolucidez mayor 

de 2mm en la 

periferia de la 

prótesis, ya sea del 

componente 

acetabular o femoral. 

Cualitativa 

nominal 

1.- Si 

2.- No 

Se observa 

en la 

radiografía 

posquirúrgica 

signo de 

interfase 

mayor de 

2mm 

 

7.15. Consideraciones bioéticas. 

Se informó a los pacientes de manera directa, ya fuera vía telefónica o en la 

consulta de seguimiento, sobre la investigación a realizar y su participación en 

el mismo, considerando la dignidad y protección de los derechos y bienestar de 

los pacientes se protegerá sus identidades. 

 

El protocolo se sometió a investigación y se aprobó por el departamento de 

investigación y el comité de ética institucional, con número de registro 2023-R-

48. 

 

7.16. Declaración de conflictos de intereses. 
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El investigador declara no tener conflictos de intereses personales, laboral o de 

negocio al realizar este estudio. 

 

7.17. Declaración de investigación sin riesgo. 

En base al reglamento de la ley general de salud, en materia de investigación 

para la salud, título segundo “De los aspectos éticos de la investigación en seres 

humanos”, capítulo I, Disposiciones comunes, articulo 17, fracción primera, 

señala que un estudio libre de riesgo es aquel en él se emplea técnicas y métodos 

de investigación en los cuales no se realiza ninguna intervención o modificación 

de las variables fisiológicas, psicológicas o sociales del sujeto en cuestión, se 

considera este estudio libre de riesgo, ya que está basado en la realización de 

un cuestionario de evaluación que no modifica las variables fisiológicas, 

psicológicas o sociales del sujeto de estudio. 

 

 

8. RESULTADOS 

 

Se evaluaron un total de 61 pacientes a los que se les realizó una Artroplastía 

Total de Cadera primaria. De los cuales, 59% (36) eran hombres y 41% (25) 

eran mujeres, la cadera operada fue la derecha en el 31.1% (19) e izquierda en 

el 68.9% (42). En cuanto a la discrepancia de miembros pélvicos, el 21.4% (23) 

presentaron una DMP menor a 0.5cm, 17.4% (19) entre 0.5 a 1cm, 6.4% (8) 

entre 1 a 1.5cm, 3.4% (5) entre 1.5 a 2cm, 4.4% (6) mayor a 2cm (gráfica 1); con 

una media de 0.8cm y una mediana de 0.6cm. Los resultados de las 

complicaciones según la discrepancia de miembros pélvicos se desglosan en la 

siguiente tabla (Tabla 3). 
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                                                                                        Gráfica 1 
 

 Discrepancia de miembros pélvicos (cm) 
Punto de corte 

 >0.5cm (Total 
n=38) 

>1cm (Total 
n=19) 

>1.5cm (Total 
n=11) 

Complicación    

Coxalgia 34.2% (13) 52.6% (10) 81.8% (9) 
Xi2 1.0713 7.0934 17.6539 

Valor de p 0.3006 0.00773 0.00026 

Lumbalgia 10.5% (4) 21.1% (4) 36.4% (4) 
Xi2 0.7268 6.0609 14.1492 

Valor de p 0.3939 0.0138 0.00016 

Ciatalgia 7.9% (3) 15.8% (3) 27.3% (3) 
Xi2 1.9097 6.9745 14.3417 

Valor de p 0.167 0.0083 0.00015 

Gonalgia 18.4% (7) 31.6% (6) 45.5% (5) 
Xi2 1.0774 6.2108 6.06115 

Valor de p 0.2993 0.0127 0.01382 

Luxación 7.9% (3) 15.8% (3) 27.3% (3) 
Xi2 0.2941 3.8384 9.3985 

Valor de p 0.5876 0.0501 0.00217 

Aflojamiento 2.6% (1) 21.1% (4) 36.4% (4) 
Xi2 5.0473 2.4916 8.1829 

Valor de p 0.0466 0.1145 0.00423 

Alteraciones de la 
marcha 

55.3% (21) 73.7% (14) 90.9% (10) 

Xi2 0.0002 10.8866 12.7943 

Valor de p 0.9873 0.0009 0.00034 

Tabla 3 
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Se aplicó el cuestionario SF-36 a la totalidad de los pacientes, 45 de los pacientes 

se interrogaron de manera directa vía telefónica y 16 pacientes fueron 

interrogados de manera directa en la consulta externa. Se tomó como punto de 

corte para definir la satisfacción del paciente con discrepancia de miembros 

pélvicos posterior a una ATC una puntuación mínima de 70 puntos, los pacientes 

con una puntuación inferior a esta se consideraron insatisfechos. La puntuación 

mínima obtenida fue de 57 y la máxima de 92 puntos, con una media de 77.77 

y mediana de 80 puntos. Del total de pacientes, el 34.4% (21) tuvieron una 

puntuación menor a 70 puntos y el 65.6% (40) tuvieron una puntuación mayor 

de 70 puntos. En la siguiente tabla se realiza una comparación de los resultados 

del cuestionario según la discrepancia de miembros pélvicos (tabla 4). 

 

 

 Puntuación cuestionario SF-36 

Discrepancia de 

miembros pélvicos (cm) 

<70 puntos 

Insatisfacción 

>70 puntos 

Satisfacción 

< 0.5cm (n=23) 21.7% (5) 78.3% (18) 
Xi2 5.6533 

Valor p 0.01742 

< 1.0cm (n=42) 28.6% (12) 71.4% (30) 
Xi2 2.0475 

Valor p 0.1525 

< 1.5cm (n=50) 28% (14) 72% (36) 
Xi2 5.0722 

Valor p 0.02431 

Tabla 4 

 

 

9. DISCUSIÓN Y ANÁLISIS DE RESULTADOS 

 

La incidencia de Discrepancia de Miembros Pélvicos en países como Francia y 

Estados Unidos se reporta del 1 al 50%, con un punto de corte de 5mm que no 

necesariamente se correlaciona con sintomatología o insatisfacción del 

paciente[28]. En nuestro estudio la incidencia de DMP con un punto de corte 5mm 

fue de 62.3%. Mientras que la incidencia de una Discrepancia excesiva, la cual 

se define como la diferencia mayor a 1.5cm, fue de 18%.  
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El punto de corte para definir insatisfacción fue un puntaje menor a 70 en el 

cuestionario SF-36, del total de los pacientes el 34.4% no estuvieron satisfechos 

posterior a su artroplastía total de cadera primaria, la incidencia de insatisfacción 

en pacientes con una DMP mayor a 5mm fue de 45%, mientras que los pacientes 

que presentaron una DMP excesiva tuvieron una incidencia de insatisfacción del 

63.6%. (Gráfica 2) 

 

 

                                                                            Gráfica 2 
 

Se observó un impacto en la satisfacción de los pacientes a partir de la 

discrepancia mayor a 1.5cm, con una diferencia estadísticamente significativa 

(p=0.02431), los cuales representaron el 33.3% de los pacientes insatisfechos. 

Es importante destacar que en nuestro estudio no tomamos en cuenta el IMC, 

el género o enfermedades concomitantes del paciente, basándonos únicamente 

en la discrepancia radiográfica encontramos que en nuestra población la 

dismetría menor de 1.5cm no tiene un impacto significativo en la satisfacción de 

los pacientes posoperados de una artroplastía total de cadera primaria. 

Concordando con que los signos y síntomas causados por discrepancias de 

10mm se disipan los primeros meses posquirúrgicos [43, 44]. 
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En cuanto a las complicaciones posteriores a una ATC primaria, se evaluaron 7: 

lumbalgia, secuelas neurológicas como alteraciones del nervio ciático, gonalgia 

coxalgia, alteraciones en la marcha, luxación y aflojamiento de componentes. 

En nuestro estudio las complicaciones más comunes fueron alteraciones de la 

marcha, coxalgia y gonalgia, 42.6%, 29.5% y 14.8% respectivamente. (Gráfica 

3) 

 

                                                                                 Gráfica 3 
 

Del grupo de pacientes con una discrepancia mayor a 1.5cm, lo más común fue 

encontrar alteraciones de la marcha 90.9%, coxalgia 81.8% y gonalgia 45.5%. 

En el grupo de los pacientes no satisfechos, lo más común fue alteraciones de la 

marcha 76.2%, coxalgia 52.4% y aflojamiento de los componentes protésicos 

en el 33.3%. De los pacientes con una discrepancia mayor a 1.5cm que se 

encontraban insatisfechos posterior a su artroplastía el 100% presentó 

alteraciones de la marcha, 87.5% coxalgia, 57.1% presentaron lumbalgia, 

gonalgia y aflojamiento, a pesar de que las alteraciones de la marcha y la 

coxalgia fueron las complicaciones más frecuentes, ninguna de las dos tuvieron 

un impacto estadísticamente significativo en este grupo de pacientes (p=0.1653 

y p=0.5537 respectivamente), solo la lumbalgia y el aflojamiento protésico 
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presentaron una diferencia estadísticamente significativa en estos pacientes 

(p=0.058 para ambas). (Gráfica 4) 

 

 

                                                          Gráfica 4 

 

Mientras que, sin tomar en cuenta la dismetría, la única complicación que no 

presentó una diferencia estadísticamente significativa en la insatisfacción de los 

pacientes fue la luxación de los componentes protésicos (p=0.4977).  

 

 

10. CONCLUSIÓN 

 

La dismetría de miembros pélvicos posterior a una artroplastía total de cadera 

primaria afecta a más de la mitad de los pacientes que se someten a este 

procedimiento quirúrgico, sin embargo, la discrepancia debe ser mayor de 15mm 

para que tenga un impacto significativo en la satisfacción del paciente. Las 

alteraciones de la marcha y la coxalgia son las complicaciones más comunes 

secundarias a la dismetría de miembros pélvicos. Es importante informar a los 

pacientes que se someterán a un procedimiento quirúrgico de este tipo sobre el 

riesgo de dismetría de miembros pélvicos, explicar ampliamente lo que conlleva 

y describirlo en el consentimiento informado de la cirugía.  

4

3

4

6

7

2

4

3

4

3

1

0

5

3

0

1

2

3

4

5

6

7

8

Pacientes insatisfechos con DMP >15mm

Con Sin



29 
 

11. GLOSARIO 

Cadera: Articulación coxofemoral, compuesta por la metáfisis proximal del 

fémur y el acetábulo. 

Artroplastía total de cadera primaria: Cirugía que consiste en reemplazar la 

superficie articular coxofemoral con componentes protésicos, vástago femoral y 

copa acetabular. 

SF-36: Cuestionario que valora la función física, rol físico, dolor corporal, salud 

general, vitalidad, función social, rol emocional y salud mental, compuesto por 

36 preguntas, calificado en una escala de 0 a 100, siendo 0 y 100 las 

puntuaciones más baja y más alta posibles. 

Discrepancia de miembros pélvicos: Diferencia en la longitud de las 

extremidades inferiores. 

Coxalgia: Presencia de dolor en la articulación de la cadera. 

Lumbalgia: Presencia de dolor en la región dorsal en su porción distal.  

Ciatalgia: Dolor en el trayecto del nervio ciático. 

Gonalgia: Presencia de dolor en la rodilla. 

Alteraciones de la marcha: Marcha claudicante, cojera, marcha tipo 

trendelenburg o marcha diferida. 

Luxación: Pérdida de la congruencia articular de los componentes protésis. 

Aflojamiento: Osteolisis periprotésica, confirmada por una interfase o 

radiolucidez mayor de 2mm en la periferia de la prótesis, ya sea del componente 

acetabular o del componente femoral. 
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13. Anexos  

12.1. Anexo A 
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12.2. Anexo B 
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