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Evaluación intraoperatoria de los cambios de longitud 
y offset durante el reemplazo total cadera

Resumen 

Introducción: la recuperación de la longitud del miembro inferior y del offset después del reemplazo total de cadera es fundamental 
para el buen resultado del procedimiento. Algunos métodos descritos para restablecer estos parámetros no son precisos y tienen ciertas 
limitaciones. El objetivo de este artículo es presentar un nuevo instrumento calibrador para uso intraoperatorio.
Materiales y métodos: se diseñó y desarrolló un instrumento calibrador que permite realizar mediciones de longitud de la extremidad 
y offset durante la artroplastia de cadera. Para establecer la concordancia de este método con las mediciones radiológicas, se utilizó el 
instrumento en 39 procedimientos de reemplazo total de cadera
Resultados: se encontró que el promedio de las diferencias en la medición de longitud fue de 0,05 mm y para las mediciones del offset el 
promedio fue 2,43 mm, con un nivel de concordancia alto (κ = 0,96 para longitud y κ = 0,54 para offset).
Discusión: se observa que el calibrador es una herramienta intraoperatoria útil y precisa para la determinación de longitud y offset intrao-
peratorios en comparación con la radiografía posoperatoria.
Palabras clave: artroplastia de reemplazo de cadera, diferencia de longitud de las piernas, reproducibilidad de resultados, cuidados 
intraoperatorios.
[Rev Col Or Tra 2012; 26(2): 129-134]
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Introducción
El alivio del dolor y la restitución de la anatomía arti-

cular son los principales objetivos del reemplazo total de 
cadera (RTC) (1, 2, 3). La recuperación de la longitud de la 
extremidad y del offset articular (la distancia del centro de la 
cabeza femoral al eje axial de la diáfisis del fémur) (4) son 
determinantes de la estabilidad de la prótesis y de su longe-
vidad (5, 6, 7, 8, 9, 10, 11).

En los años 80, algunos autores comenzaron a preocupar-
se sobre la discrepancia de longitud entre las extremidades 
después de los reemplazos de cadera. Love y Wright (12) 
encontraron que más del 18 % de sus pacientes presentaban 
alargamientos mayores de 1,5 cm; Woo y Morrey (13) in-
formaron un promedio de alargamiento de 10 mm. McGee 
y Scott (14) en 1984 describieron el primer método con 
puntos fijos en la pelvis y el fémur usado en 200 pacientes 
con resultados que los autores informan como satisfactorios. 
Posteriormente, Ranawat (15), utilizando un clavo de Stein-
mann en el surco infracotiloideo, demostró que se puede 
predecir de manera exacta los cambios de la longitud de los 
miembros inferiores. Por su parte, McGrory (16) estudió el 
efecto que tiene el aumento del offset sobre la biomecánica de 
la articulación en cuanto a rango de movimiento y fuerza de 
los músculos abductores; sin embargo, estudios posteriores 
mostraron los efectos que tiene el aumento del offset sobre 
el desgaste del componente de polietileno y el aflojamiento 
temprano de los componentes (17, 18).

Se han estudiado y utilizado diversos métodos para 
restablecer estos parámetros: la apariencia clínica de lon-
gitud de los miembros inferiores mediante la palpación del 
maléolo medial en ambas extremidades, como lo describió 

Abstract 

Introduction: Restoration of  lower limb length and offset after total hip replacement is critical to the success of  the procedure. Some 
of  the methods to re-establish these parameters are not accurate and have limitations. 
Methods: We have developed a caliper that allows measurements of  leg length and offset during arthroplasty. To validate concordance 
between the intra-operatory measurement and the post-operatory radiograph, the instrument was used in 39 total hip replacements.
Results: We found that the average differences in the leg length measurement was 0.05 mm and the average differences of  the average 
offset was 2.43 mm, with a high level of  agreement (κ = 0.96 for length and κ = 0.54 for offset).
Discussion: We note that the caliper is an accurate and useful intraoperative tool for the determination of  length and offset when 
compared with post-operatory radiographs.
Key words: Arthroplasty replacement hip, leg length inequality, reproducibility of  results, intraoperative care.
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Charnley; la retracción o laxitud de los tejidos blandos, 
como el test de Shuck (colocación de los componentes de 
prueba y medición del pivote de la cadera con una maniobra 
de tracción) (19); el uso de plantillas en el planeamiento 
preoperatorio (20, 21, 22); la colocación de parámetros fijos 
en la pelvis y el fémur para obtener mediciones objetivas 
(23, 24); la medición radiográfica intraoperatoria (25), y 
la cirugía asistida con navegación (26, 27). Sin embargo, 
estas técnicas presentan inconvenientes; las apreciaciones 
clínicas no permiten mediciones exactas y los parámetros 
que utilizan puntos fijos como puntos de referencia se ven 
afectados por las diferentes posiciones de la pelvis duran-
te la cirugía o por la presencia de deformidades fijas; la 
radiografía intraoperatoria y los sistemas computarizados 
suponen un aumento del tiempo quirúrgico y de los costos 
del procedimiento.

De este modo, la literatura evidencia la dificultad técnica 
de obtener un resultado preciso en términos de longitud y off-
set durante el reemplazo total de la cadera, así como también 
describe las diferentes ayudas intraoperatorias, cuyo objetivo 
es disminuir la imprecisión del procedimiento. La frontera del 
conocimiento en el tema de las estimaciones intraoperatorias 
sobre el resultado definitivo del RTC respecto a la longitud 
de los miembros inferiores y el offset se encuentra en medir 
qué nivel de precisión y exactitud adicional se obtiene al 
utilizar cada procedimiento o instrumento.

El objetivo del presente estudio es establecer la con-
cordancia de un método de medición intraoperatorio de la 
longitud y el offset con las mediciones radiológicas obtenidas 
del RTC.
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Materiales y métodos
Con el objetivo de predecir con exactitud la longitud y el 

offset del RTC desde el momento intraoperatorio, se diseñó 
un calibrador que permitiera realizar estas mediciones en 
tiempo real durante las artroplastias (figura 1).

Se incluyeron en el estudio 39 pacientes a los cuales se les 
realizó el procedimiento de RTC primario en la Fundación 
Santafé de Bogotá durante un periodo de 3 meses. Se exclu-
yeron los pacientes en los cuales el reemplazo total de cadera 
fue realizado en fracturas o luxaciones, dada la imposibilidad 
de obtener una medición de base antes de la reconstrucción.

Todos los pacientes fueron operados en decúbito lateral 
a través de un abordaje posteroexterno. Una vez realizada la 
exposición de la cadera mediante la disección de la cápsula 
articular, y antes de luxar la cadera, se coloca un clavo de 
Steinmann roscado de 3,5 mm de diámetro. Este procedi-
miento se realiza de manera percutánea practicando una inci-
sión de 1 cm de longitud localizada a 5 cm proximalmente del 
borde superior del acetábulo. Se introduce el clavo utilizando 
un perforador, se avanza hasta tocar el reborde iliaco y se 
introduce el clavo a una distancia de 2 cm aproximadamente. 
El objetivo es permitir una presa segura del clavo durante 
toda la cirugía, teniendo la precaución de no penetrar con 
la punta del clavo la cavidad pélvica o permitir que resbale 
el clavo anterior o posterior al iliaco.

Antes de proceder, se verifica que la extremidad operada 
se encuentra sobre la extremidad contralateral con las rodillas 
en flexión en ángulo similar, típicamente entre 60 y 90 grados.

Hacia el final de la artroplastia, una vez colocados los 
componentes de prueba, se realiza una reducción provisional 
de la articulación y una nueva medición con el calibrador. 
En caso de que el indicador del calibrador no indique una 
posición de la marca sobre la región trocantérica, se ajusta la 
longitud y el offset variando la posición relativa de los com-
ponentes en el caso de implantes monolíticos, o utilizando 
modularidad cuando el implante lo permite. El propósito 
es obtener la longitud y offset originales a la reconstrucción 
planeada. Luego, se procede a la colocación definitiva de los 
componentes y se realiza la medición final, determinando la 
diferencia entre la medición fija en el calibrador y la medición 
obtenida luego de la reconstrucción.

Se midieron los cambios en la longitud y offset, y esta 
diferencia fue consignada como medición intraoperatoria. 
Posteriormente, se obtuvo la diferencia de longitud entre 
la medición radiológica preoperatoria y la posoperatoria, 
midiéndola desde una línea biisquiática hasta el punto más 

Figura 1. Compás. Se observa la camisa de la parte proximal del compás 
(A) deslizada sobre el clavo de Steinmann localizado proximalmente al 
reborde acetabular.

Figura 2. Compás ubicado en posición durante la cirugía. Se observa la 
mariposa de ajuste en sentido proximal-distal (B), la mariposa de ajuste en 
sentido medial-lateral (C), la barra en posición horizontal (D), el indicador 
de nivelación mostrando adecuada posición del compás (E) y la marca con 
electrocauterio sobre la región trocantérica (F).

Sobre el clavo de Steinmann se desliza la camisa (A) loca-
lizada en la cara proximal del calibrador (figura 2). En cada 
caso, utilizando las mariposas de ajuste (B y C), se configura 
el aparato de manera que cuando la barra se encuentra ho-
rizontal (D) el indicador muestra una posición central de la 
burbuja de nivel (E). Al lograr esta posición, se realiza una 
marca sobre la región trocantérica con el electrocauterio (F). 
En este momento se retira el calibrador y el clavo de Stein-
mann permanece fijo en la pelvis, cubierto por una funda 
plástica para proteger los tejidos blandos.
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prominente del trocánter menor; la diferencia de offset se 
midió desde la línea media de la diáfisis femoral hasta la 
línea ilioisquiática. La diferencia entre los dos valores —
pre y posoperatorios— fue consignada como la medición 
posoperatoria.

A las mediciones intraoperatorias que tuvieron un valor 
mayor con el calibrador que con la medición obtenida en las 
radiografías (posoperatorias) se les asignó un valor positivo.

Se estableció el grado de concordancia entre las me-
diciones intraoperatorias y las posoperatorias. El análisis 
estadístico se realizó mediante el programa Stata 5.0. Las 
variables continuas se describieron con medianas y rangos 
y las categóricas, con proporciones. Se evaluó la distribución 
de los resultados para determinar normalidad. Para describir 
diferencias entre las medianas en mediciones repetidas, fue 
utilizada la prueba del signo. Se calculó el índice de correla-
ción intraclase para describir la concordancia de los métodos 
utilizando un análisis de varianza para mediciones repetidas.

Resultados
En el estudio se incluyeron 39 pacientes, el 77 % de ellos 

de sexo femenino. Las mediciones generales de los individuos 
involucrados en el estudio se observan en la tabla 1.

El promedio de las diferencias en la medición de longi-
tud fue 0,05 mm (rango entre -3 mm y 5 mm), la mediana 
fue 0. En el 20,5 % de los pacientes coincidieron las dos 
mediciones. El 67 % y el 85 % de los pacientes tuvieron 
mediciones con variaciones menores de 2 mm y de 3 mm, 
respectivamente. En ningún paciente se encontraron discre-
pancias mayores de 5 mm entre las dos mediciones.

En cuanto a las mediciones de offset, el promedio fue  
2,44 mm (rango entre -2,1 mm y 1,9 mm); la mediana para 
estas mediciones fue de 2 mm. El 5 % de las medidas coin-
cidieron; en el 33 % de estas la variación no fue mayor de 
1 mm y en el 56 % no fue mayor de 2 mm. Se encontró 
una variación mayor de 5 mm en 10 individuos (26 %), de 
los cuales 7 pacientes (18 %) tuvieron discrepancias iguales 
o mayores de a 10 mm. Las dispersiones de las medidas 
obtenidas en longitud y offset se ilustran en las figuras 3 y 4.

Tabla 1. Mediciones de longitud y offset.

Longitud
Paciente

Offset Longitud Offset Longitud Offset

1 4 10 7 14 -3 -4
2 5 -4 8 -6 -3 2
3 8 -10 10 -13 -2 -3
4 0 4 2 5 -2 -1
5 2 0 4 -1 -2 1
6 -2 0 0 -3 -2 3
7 0 -9 1 12 -1 -21

8 4 1 5 0 -1 -1
9 0 0 1 0 -1 0

10 4 8 5 8 -1 0
11 0 0 1 -1 -1 1

12 2 1 3 0 -1 1

13 3 -3 4 -4 -1 1

14 4 5 5 3 -1 2
15 -1 1 0 -1 -1 2
16 -2 0 -1 -2 -1 2

17 0 10 1 -9 -1 19

18 0 -1 0 7 0 -8

19 0 0 0 2 0 -2

20 -1 -2 -1 0 0 -1

21 5 5 5 4 0 1

22 0 -5 0 -9 0 4

23 0 0 0 -6 0 6

24 0 -8 0 -18 0 10
25 0 8 0 -6 0 14

26 0 0 -1 -1 1 1
27 0 -5 -1 -6 1 1
28 3 0 2 -2 1 1
29 0 0 -1 -2 1 2

30 -3 0 -2 -3 1 3
31 1 -4 0 -9 1 5
32 0 -4 -1 -11 1 7
33 14 -4 12 -6 2 2
34 2 2 0 -1 2 3
35 1 -1 -1 -11 2 10
36 0 -3 1 -5 3 2
37 38 20 35 22 3 2
38 0 16 -3 -1 3 17
39 2 3 -3 -8 5 11

Intraoperatorio Posoperatorio Diferencia
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Las pruebas utilizadas en el análisis estadístico pertene-
cen a la categoría de las no paramétricas, ya que la prueba 
de Shapiro-Francia mostró que la distribución de las varia-
bles del estudio no era normal. Las desviaciones estándar 
fueron de 1,75 mm para las diferencias de longitud y de  
6,62 mm para las diferencias de offset. No se encontró dife-
rencia entre las mediciones de longitud (p = 0,28). El índice 
de correlación intraclase para la medición de longitud fue 
0,96 y para el offset, de 0,54 (el índice mínimo aceptable 
para concordancia es 0,75).

 

Discusión
Las limitaciones para restablecer la longitud de la extre-

midad y el offset después del RTC han sido relacionadas por 
varios autores con diversas alteraciones sobre la marcha y la 

Figura 3. Diferencia de longitud.

Figura 4. Diferencia de offset.

longevidad del implante. Brand (28), al analizar las fuerzas 
sobre extremidades con RTC, no encontró alteraciones con 
discrepancias de 2 a 3 centímetros. Discrepancias mayores 
producen en los casos de alargamiento disminución de los 
picos de fuerza entre los segmentos, mientras que en las 
caderas acortadas se encuentra un aumento de estas fuerzas 
entre el 2 % y el 12 %. Sakalkale, comparando pacientes 
con RTC bilateral en los cuales la única variación entre los 
dos procedimientos era el offset aumentado de uno de ellos, 
encontró en los individuos en los que no se restituyó el offset 
un aumento en el desgaste del polietileno (0,21 vs. 0,1 mm/
año), y una mayor prevalencia de osteolisis en el grupo de 
pacientes con offset disminuido; este autor describió además 
que el incremento del offset aumenta el brazo de palanca de 
los músculos abductores reduciendo la fuerza abductora 
requerida para la marcha y, secundariamente, la fuerza sobre 
la cadera.

El análisis de marcha de pacientes a los que se les prac-
ticó RTC unilateral por luxación del desarrollo de la cadera 
mostró en los pacientes con restauración de la longitud una 
recuperación más rápida, disminuyendo a su vez el tiempo de 
uso de ayudas externas. La comparación entre la apreciación 
subjetiva de acortamiento con el test de Shuck y el uso de 
un clavo de Steinmann realizado por Naito y cols. mostró 
que con la evidencia clínica la discrepancia fue de 1,18 cm 
en promedio, mientras que con la técnica de parámetros fijos 
esta diferencia apenas llegó a 0,37 mm.

En nuestro estudio, se pudo establecer la concordancia 
entre las medidas de longitud intraoperatorias y las radioló-
gicas posoperatorias con un nivel de acuerdo alto (κ = 0,96 
para longitud y κ = 0,54 para offset). Es probable que algunas 
de las ventajas de esta medición estén relacionadas con la 
variación mínima de la posición de la cadera en cuanto a 
abducción-aducción luego de posicionar el paciente en la 
mesa de cirugía. El hecho de encontrar una variabilidad 
menor de 3 mm en el 85 % de los pacientes sugiere una 
alta precisión del instrumento para predecir los cambios de 
longitud radiológica.

Los niveles de exactitud obtenidos con cualquier instru-
mento adquieren significación clínica cuando el instrumento 
es capaz de reducir la dispersión del resultado por debajo 
de la dispersión que el paciente es capaz de percibir. Este 
es el caso con nuestro calibrador, ya que en ningún caso la 
discrepancia de longitud excedió 5 mm, una dispersión que 
el paciente típicamente no percibe.

Los valores obtenidos para el offset tuvieron una concor-
dancia por debajo de 0,75, a pesar de que estamos satisfechos 
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con los resultados clínicos de las cirugías. Pensamos que este 
fenómeno se explica no por la imprecisión intraoperatoria 
del calibrador, sino por la imposibilidad de producir una 
medición radiográfica comparable en el pre y posoperato-
rio. De manera que, aunque nuestra percepción es que el 
calibrador es una herramienta útil para medir el diferencial 
de offset intraoperatorio, el patrón de oro utilizado, que es 
la radiología convencional, introduce dispersión de mayor 
magnitud que la variable que se está midiendo y, por lo tanto, 
simula ausencia de concordancia.

En resumen, creemos que el calibrador diseñado por 
nosotros es más exacto que el parámetro con el cual se com-
paró. Haciendo una analogía con características operativas 
de las pruebas diagnósticas, la radiología sugiere que lo que 
el calibrador marca como verdaderos positivos son falsos 
positivos. Dado el ejercicio matemático del análisis estadís-
tico de concordancia, se acepta como correcta la medición 
realizada por el patrón de oro, en este caso la radiología 
convencional. Solo se puede validar la exactitud del nuevo 
método al tener un patrón de oro exacto o al usar un tercer 
patrón. Por lo tanto, la exactitud del calibrador que se per-
cibe intraoperatoriamente deberá ser validada mejorando la 
calidad de las proyecciones de la radiología convencional o 
utilizando otro patrón de oro.
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