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RESUMEN
Introducción: Existen más de 20 técnicas diferentes para corregir la discrepancia de miembros inferiores. El método que aquí se 
evalúa se basa en una clavija fija posicionada en el ala ilíaca asociada a un “calibre” móvil, con otra clavija con la que se marca la 
referencia en el trocánter mayor. Objetivo: Evaluar la confiabilidad de este dispositivo de medición usado durante la artroplastia 
total de cadera para restaurar la longitud del miembro inferior y el offset femoral. Materiales y Métodos: Se formaron dos grupos: 
grupo A con pacientes en quienes no se había usado el dispositivo y grupo B con pacientes en quienes sí se había usado el dis-
positivo. Se realizaron las mediciones en la radiografía panorámica de pelvis obtenida con el paciente de pie, antes de la cirugía 
y 3 meses después. Resultados: Se obtuvo una muestra de 80 pacientes (40 por grupo). Se logró corregir la discrepancia de la 
longitud de los miembros, pero no se hallaron diferencias estadísticamente significativas en la corrección promedio, entre ambos 
grupos (p = 0,07). Sin embargo, al analizar la varianza en la corrección de la discrepancia de la longitud de cada grupo se obtuvo 
una diferencia estadísticamente significativa (p <0,001). Conclusiones: Este dispositivo que permite una medición cuantificable 
más objetiva no asegura una corrección de la discrepancia de la longitud exacta a 0 mm, pero sí permite trabajar dentro de un 
rango más confiable y seguro.
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A Simple Method to Minimize Limb Length Discrepancy and Restore Offset in Total Hip Arthroplasty

AbSTRACT
Introduction: There are more than 20 different techniques to correct lower limb length discrepancy. The method evaluated in this 
study is based on a fixed pin in the iliac wing connected to a mobile gauge and another pin in the greater trochanter with which 
the reference is marked. The objective is to evaluate the reliability of this measurement device used during THA to restore lower 
limb length and femoral offset. Materials and Methods: Two groups were formed: Group A (patients who did not use the device) 
and Group B (patients who did use the device). Measurements were taken in the pre-surgery panoramic pelvic radiograph with the 
patient standing and three months later. Results: A sample of 80 patients was obtained, with 40 in each group. The difference in 
limb length could be corrected in each group, however the average correction achieved by both groups did not result in a statisti-
cally significant difference (p=0.07). However, when the variance in the correction of the difference in length of each group was ex-
amined, a statistically significant difference (p<0.001) was obtained. Conclusions: We can conclude that while this device, which 
serves as a more objective quantifiable measurement technique, does not guarantee a correction of the exact length discrepancy 
to 0 mm, it does allow us to work within a more dependable and safe range.
Keywords: Lower limb length discrepancy; total hip arthroplasty; hip gauge.
Level of Evidence: III

IntroduccIón
La discrepancia de la longitud de las extremidades después de una artroplastia total de cadera (ATC) es una causa 

de malos resultados funcionales y puede provocar dolor de ciático, dolor de espalda, marcha anormal y la insatis-
facción del paciente. Asimismo, es el motivo más común de demandas contra ortopedistas en los Estados Unidos.1,2 
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En los casos de coxartrosis, la extremidad afectada suele ser más corta y esto se debe a: 1) la pérdida del grosor del 
cartílago y la pérdida ósea (acortamiento estructural), 2) las contracturas de los tejidos blandos, como deformidad 
en aducción y flexión de la cadera (acortamiento aparente) y 3) la oblicuidad pélvica compensatoria (acortamiento 
aparente), con la hemipelvis afectada más alta para evitar el cruce de piernas por la posición de aducción.2 Uno de 
los objetivos de la ATC es corregir la discrepancia de la longitud de las extremidades causada por el acortamiento 
estructural y las contracturas de los tejidos blandos. 

La restauración del offset femoral también es esencial para lograr un buen resultado funcional, manteniendo un 
brazo de palanca abductor de la cadera para mejorar la estabilidad y la duración del implante, y la calidad de la 
marcha.3

La planificación preoperatoria cuidadosa y minuciosa es un paso fundamental para prevenir la discrepancia de 
la longitud de las extremidades después de la ATC, pero también diversas consideraciones intraoperatorias pueden 
ayudar a minimizarla. La comparación directa de los miembros inferiores es una técnica ampliamente usada, pero 
la variabilidad interobservador e intraobservador es muy amplia a causa de la posición del paciente y los campos 
quirúrgicos. Se han publicado cerca de 20 técnicas diferentes para ayudar a corregir la discrepancia de miembros 
inferiores, todas utilizan un punto de referencia pélvico estable y una referencia femoral variable.4

El método aquí evaluado se basa en una clavija fija posicionada en el ala ilíaca, superior al acetábulo y a nivel de 
la espina ilíaca anterosuperior asociada a un “calibre” móvil, con otra clavija con la que se marca la referencia en 
el trocánter mayor a partir de la cual se controla la longitud y el offset de la cadera (Figura 1).

 

Figura 1. Dispositivo de medición de la longitud de las extremidades y el offset femoral utilizado durante 
la artroplastia total de cadera.
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objetIvo 
Evaluar la confiabilidad de un dispositivo de medición usado durante la ATC para restaurar la longitud del miem-

bro inferior y el offset femoral. La hipótesis de trabajo fue que este dispositivo mejora el control de la longitud y el 
offset de las extremidades inferiores.

MaterIales y Métodos
Se realizó un estudio retrospectivo, observacional, longitudinal y analítico. Los criterios de inclusión fueron: pa-

cientes >18 años con ATC programada que contaran con radiografías preoperatorias y a los tres meses de la cirugía. 
Se establecieron los siguientes criterios de exclusión: artroplastia de cadera primaria compleja (p. ej., cadera dis-
plásica, cadera anquilosada, fracturas alrededor de la cadera, protrusión acetabular, afecciones neuromusculares, 
displasia esquelética, procedimientos óseos previos en la cadera), discrepancia previa de la longitud no atribuible 
a una enfermedad de la cadera, casos de revisión, radiografías inclinadas.

Los datos demográficos de los pacientes se extrajeron de las historias clínicas. Se formaron dos grupos, con un 
punto de corte en noviembre de 2019, momento en que se comenzó a utilizar el dispositivo de medición intraope-
ratoria (Figura 2). El grupo A (grupo de control) estaba formado por pacientes que habían sido sometidos a una 
ATC antes de dicha fecha, sin usar este dispositivo y el grupo B (grupo de estudio) incluyó a pacientes sometidos 
a una ATC con el uso del dispositivo de medición, luego de la fecha mencionada.

Se tomaron las mediciones en la radiografía panorámica de pelvis obtenida con el paciente de pie, antes de la 
cirugía y tres meses después de ella.

Figura 2. Imagen intraoperatoria del uso del dispositivo. Se observa el calibre móvil asociado a los dos clavos, uno fijo en el 
ala ilíaca (izquierda) y el otro móvil apoyado sobre una marca realizada en el trocánter mayor (derecha).
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La discrepancia de la longitud de los miembros se midió como la distancia vertical entre la línea de referencia 
pélvica bilagrimal y el punto medial más prominente del trocánter menor.5 En la radiografía preoperatoria, se midió 
la discrepancia de la longitud con respecto al miembro inferior contrario de referencia y, en la radiografía posope-
ratoria, se midió la corrección real obtenida con la ATC. El resultado se registró como un valor positivo para indicar 
el alargamiento de la pierna operada o un valor negativo para indicar un acortamiento.

Todas las mediciones se realizaron con el programa para Windows MediCAD® (Figura 3).
El protocolo de investigación fue aprobado por el Comité de Ética Institucional y cumple con la Declaración 

de Helsinki y la Declaración de Buenas Prácticas Clínicas de la Administración Nacional de Medicamentos, Ali-
mentos y Tecnología (ANMAT). También cumple con la Ley 9694 de la Provincia de Córdoba y la Ley Nacional 
Argentina de Protección de Datos Personales N.° 25.326.

Figura 3. Ejemplo de las medidas tomadas antes de la cirugía con el programa MediCAD®.

análisis estadístico 
Los datos demográficos se compararon entre los dos grupos mediante pruebas no paramétricas de Mann-Whit-

ney y Kruskal-Wallis. Las variables categóricas (cambio en la longitud y offset) se expresan como medias, rangos, 
desviaciones estándar y varianzas, y se analizaron con las pruebas exactas de correlación de Spearman y homoge-
neidad de varianzas de Bartlett para la comparación entre grupos. El umbral de significación se fijó en p ≤0,05. Se 
utilizó el programa R-Medic para el análisis.6
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resultados
Se obtuvo una muestra de 80 pacientes, 40 en cada grupo. La edad promedio del grupo A era de 61.5 años y la 

del grupo B, de 60.7 años. En ambos, predominaron el sexo masculino, la lateralidad derecha y la osteoartrosis 
como diagnóstico preoperatorio; todos sin significancia estadística (Tabla 1).

tabla 1. Resultados generales de ambos grupos

variables sin dispositivo de medición
Grupo a 
(n = 40)

con dispositivo de medición
Grupo b
(n = 40)

p

Edad (años) 61.5 ± 11.9 60.7 ± 11.3 0,83

Sexo Masculino 29 (72%) 23 (57%) 0,82

Femenino 11 (28%) 17 (43%)

Lado Derecho 21 (53%) 22 (55%) 0,97

Izquierdo 19 (48%) 18 (45%)

Diagnóstico Osteoartrosis 39 (98%) 38 (95%) 0,07

Necrosis ósea 
avascular

1 (2%) 2 (5%)

En el grupo A, la discrepancia de la longitud de los miembros era, en promedio, 5,78 mm más corta la cadera 
patológica antes de la cirugía, y se logró una corrección media de 1,8 mm, lo que dio como resultado 3,98 mm 
más corta en promedio, después de la operación (rango de -20 a +15 mm). El 24% de los miembros operados sin 
el dispositivo de medición intraoperatoria era más largo que el miembro contrario luego de la intervención cuando 
se los comparó con los del grupo B (10%). 

En el grupo B, la discrepancia de la longitud promedio era de 6,58 mm más corta la cadera patológica, y se logró 
una corrección promedio de 4,75 mm con la cirugía usando el dispositivo de medición. La cadera operada quedó, 
en promedio, 1,83 mm más corta (rango de -9 a +5 mm). En ambos grupos, se logró una corrección estadísticamen-
te significativa de la longitud de los miembros, pero, al analizar la corrección promedio lograda entre ambos grupos 
luego de la operación, no se halló una diferencia estadísticamente significativa (p = 0,07) (Tabla 2, Figura 4). 

tabla 2. Resultados comparativos entre ambos grupos en la corrección de la discrepancia de la longitud 
y del offset

variables Grupo a
Media (de)

Grupo b
Media (de)

p

Discrepancia de 
longitud

Preoperatoria -5,78 (4,79) -6,58 (4,8) 0,36

Posoperatoria -3,98 (8,17) -1,83 (2,74) 0,07

p 0,026 0,011

Offset Preoperatorio 45,30 (9,31) 42,43 (8,60) 0,19

Posoperatorio 50,68 (6,78) 48,63 (8,25) 0,16

p 0,001 0,001

DE = desviación estándar.
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Sin embargo, cuando se analizó la varianza en la corrección de la discrepancia de la longitud de cada grupo, se 
obtuvo una diferencia estadísticamente significativa (p <0,001) (Figura 5).

El valor medio prequirúrgico del offset en el grupo A fue de 45,3 mm y aumentó a 50,68 mm después de la ciru-
gía, con un incremento promedio de 5,38 mm, un valor estadísticamente significativo. En el grupo B, el aumento 
promedio del offset femoral fue de 6,2 mm (42,43 mm preoperatorio vs. 48,63), también con significancia esta-
dística. Sin embargo, este aumento del offset femoral no resultó estadísticamente significativo al comparar ambos 
grupos después de la cirugía, como tampoco resultó significativa la varianza en los resultados del aumento del 
offset femoral entre ambos grupos (Figura 6).

Figura 4. Gráfico de cajas que resume los valores obtenidos antes de la cirugía y después, en ambos grupos, con respecto a la 
discrepancia de la longitud y al offset femoral.
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Figura 5. Gráfico de cajas que muestra la significancia estadística entre las varianzas de cada 
grupo en la corrección de la discrepancia de la longitud (p <0,001).

Figura 6. Gráfico de cajas que compara el offset femoral posquirúrgico de ambos grupos, sin 
significancia estadística en la media ni en la varianza (p = 0,23).

dIscusIón
Uno de los objetivos de la ATC es restablecer, con precisión, la longitud de la extremidad inferior y, al mismo 

tiempo, conseguir una estabilidad articular apropiada. Por lo general, esto consiste en mantener la longitud existen-
te o en alargar una extremidad inferior acortada. A veces, es necesario alargar la extremidad inferior para aumentar 
la estabilidad de la cadera, porque evitar la luxación posoperatoria es más importante que evitar una discrepancia 
de la longitud y, en general, está ampliamente aceptado que la discrepancia de la longitud de los miembros inferio-
res no logra corregirse por completo con la ATC y varía del 1% al 27%7 y es de causa multifactorial.8
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Se han publicado muchos estudios que describen técnicas intraoperatorias para el manejo de la discrepancia de la 
longitud de las piernas. Matsuda y cols.,9 midiendo con una regla la distancia entre el centro de la cabeza femoral 
de prueba y el trocánter menor, y seleccionando la cabeza y la longitud del cuello más próximas a la planificada 
antes de la cirugía, obtuvieron una discrepancia de la longitud media posoperatoria más pequeña que sin usar la 
regla (2 vs. 7 mm). Con este mismo método, González Della Valle y cols.10 obtuvieron una discrepancia de la lon-
gitud <5 mm en el posoperatorio, en 90 de 103 caderas.

El método que aquí se evaluó consiste en utilizar un “calibre” móvil que mide la distancia entre dos puntos fijos, 
uno pélvico y otro femoral. La diferencia entre la distancia medida antes de la luxación y después de la reducción 
de prueba indica el alargamiento conseguido. 

Este estudio demostró que el uso del dispositivo de medición intraoperatoria permitió lograr una corrección 
más precisa de la discrepancia de la longitud de los miembros inferiores. En ambos grupos, la tendencia fue a 
dejar la longitud posoperatoria más corta (en promedio, 3,98 mm más corta sin el uso del calibre vs. 1,83 mm con 
el calibre). Si bien no se halló una diferencia significativa al analizar la corrección promedio obtenida en ambos 
grupos, sí es notable que, al analizar la varianza de cada grupo, se alcanzó una significancia estadística, es decir, 
los rangos extremos de corrección fueron más acotados con el uso del calibre (p <0,001). Por lo tanto, se puede 
inferir que este dispositivo, al ser una técnica de medición cuantificable más objetiva, no asegura una corrección 
de la discrepancia de la longitud exacta a 0 mm, pero permite trabajar dentro de un rango más confiable y seguro.

Hubo una tendencia a dejar la extremidad más larga cuando no se utilizó el calibre (grupo A: 24% vs. grupo B: 
10%). En esta línea, Bose y cols.11 consiguieron un alargamiento >12 mm en el 31% de las caderas sin el uso del 
calibre, frente al 5% con el calibre, en un total de 117 cirugías.

Otros estudios han informado sobre métodos similares.12-16 La mayoría parecen eficaces, pero solo se refieren 
al control de la longitud de las extremidades y no al offset. Woolson y cols.15 utilizaron un calibrador fijado en el 
ala ilíaca que aseguró <6 mm de discrepancia en el 89% de los pacientes. Ranawat y cols.13 usaron un clavo de 
Steinman colocado en el isquion, en la parte inferior del asta posterior del acetábulo, y las discrepancias fueron 
<6 mm en el 87% de los casos. Konyves y Bannister2 informaron una discrepancia media de 9 mm con un dis-
positivo similar.

Desai y cols.17 concluyeron en que el uso de un calibre intraoperatorio junto con una adecuada planificación 
preoperatoria fueron elementos confiables para restaurar la discrepancia de la longitud de los miembros inferiores.

En cuanto a la evaluación del offset femoral, en ambos grupos, aumentó significativamente el offset posoperato-
rio con respecto al preoperatorio en más de 5 mm, pero no fue significativo al comparar ambos grupos entre sí. Un 
offset femoral inadecuado reduce la tensión de los tejidos blandos y aumenta el riesgo de luxación; por lo tanto, es 
prudente asegurar una buena tensión del aparato abductor.

Kurtz y cols.18 comunicaron una buena correlación para la longitud de las extremidades, pero sin diferencia en la 
corrección del offset. Por su parte, Chen y cols.19 también lograron un aumento del offset femoral con el uso de un 
calibre intraoperatorio, pero sin significancia estadística con respecto al grupo de control.

Este estudio tiene varias limitaciones, como su diseño retrospectivo y las variables de resultado que solo reco-
pilaron imágenes e información básica del paciente, sin medir la longitud estructural de las extremidades ni el 
puntaje funcional. Por último, el método de medición puede no ser exacto en todos los casos y generar un sesgo de 
medición según la calidad de la radiografía y el observador.

conclusIones
Este calibre es un método simple y confiable que ayuda al cirujano a ser más preciso en la corrección de la 

discrepancia de la longitud de las extremidades y a restaurar el offset femoral en la ATC. Si bien no asegura una 
corrección de la discrepancia de la longitud exacta a 0 mm, nos permite trabajar dentro de un rango más confiable 
y seguro.
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