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Resumen: Introducción:  La discrepancia de miembros 

pélvicos (DMP) es una de las principales causas de 

insatisfacción tras artroplastia total de cadera (ATC). Se ha 

sugerido que la posición quirúrgica podría influir en su 

aparición.  Objetivo:  Determinar si existe asociación entre la 

posición quirúrgica (decúbito lateral vs.  supino) y la 

discrepancia radiológica de miembros pélvicos tras ATC 

primaria.  Métodos:  Estudio retrospectivo transversal de 47 

pacientes sometidos a ATC primaria en 2024 mediante 

abordaje lateral. Se evaluó la discrepancia radiológica en 

radiografías AP de pelvis. Se definió discrepancia significativa 

como >5 mm. Se utilizó chi cuadrada para comparar 

proporciones (p<0.05). Resultados: El 57% de los pacientes en 

decúbito lateral y 58% en supino presentaron discrepancia >5 

mm. No hubo asociación significativa entre la posición 

quirúrgica y la discrepancia (p=0.88). La mayoría (83%) 

presentó discrepancias <10 mm, sin relevancia clínica 

reportada.  Conclusiones:  La posición quirúrgica no influyó 

significativamente en la discrepancia radiológica tras ATC 

primaria. Estos resultados son consistentes con reportes 

actuales que destacan factores adicionales como discrepancias 

preoperatorias, abordajes específicos y mediciones 

intraoperatorias.

Palabras clave: Artroplastia total de cadera, Discrepancia de 

miembros pélvicos, Posición quirúrgica, Dismetría.

Abstract: Introduction: Leg length discrepancy (LLD) is 

one of the main causes of dissatisfaction after total hip 

arthroplasty (THA). It has been suggested that surgical 
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positioning may influence its occurrence. Objective: To 

determine whether there is an association between surgical 

positioning (lateral decubitus vs supine) and radiological leg 

length discrepancy after primary THA. Methods: 

Retrospective cross-sectional study of 47 patients undergoing 

primary THA in 2024 with lateral approach. Radiological 

discrepancy was evaluated on AP pelvic radiographs. 

Significant discrepancy was defined as >5 mm. Chi-square test 

was used to compare proportions (p<0.05). Results: 57% of 

patients in lateral decubitus and 58% in supine presented 

discrepancy >5 mm. No significant association was found 

between surgical position and discrepancy (p=0.88). Most 

patients (83%) had discrepancies <10 mm without clinical 

relevance. Conclusions: Surgical positioning did not 

significantly influence radiological discrepancy after primary 

THA. These findings align with current reports emphasizing 

additional factors such as preoperative discrepancies, surgical 

approach, and intraoperative measurements.

Keywords: Total hip arthroplasty, Leg length discrepancy, 

Surgical positioning, Dismetry.
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Introducción

La artroplastia total de cadera (ATC) es uno de los procedimientos 

ortopédicos más realizados a nivel global y constituye una 

intervención altamente efectiva para mejorar dolor, movilidad y 

calidad de vida en pacientes con artropatías degenerativas o 

traumáticas. Su frecuencia continúa en ascenso impulsada por el 

envejecimiento poblacional, el incremento de enfermedades crónico-

degenerativas y la mayor expectativa funcional de los pacientes¹
-
⁴.

A pesar de los avances en técnicas quirúrgicas, planeación 

preoperatoria y diseño protésico, la discrepancia de miembros 

pélvicos (DMP) persiste como una complicación relevante tras la 

ATC. Esta alteración no sólo puede influir en la biomecánica de la 

marcha y en la estabilidad pélvica, sino que además constituye una de 

las principales causas de insatisfacción del paciente y de litigio 

médico-legal, sobre todo cuando la diferencia en la longitud supera 

umbrales clínicamente perceptibles⁵-⁷. La literatura ha demostrado 

que discrepancias mayores de 5 mm pueden modificar la cinemática 

de la marcha, mientras que valores por encima de 10 mm incrementan 

la probabilidad de dolor lumbar, cojera compensatoria e incomodidad 

funcional, incluso en ausencia de alteraciones radiográficas 

adicionales⁸-¹³.

La prevalencia reportada de DMP tras la ATC primaria varía 

ampliamente en la literatura, alcanzando cifras cercanas a 50% 

dependiendo del método de medición y del punto de corte 

considerado⁹. Esta variabilidad pone de manifiesto la influencia de 

múltiples factores, entre ellos la planificación preoperatoria, el tipo de 

implante, la técnica quirúrgica utilizada, el abordaje y, 

potencialmente, la posición en la que se coloca al paciente durante la 

cirugía.

La posición quirúrgica ha sido objeto de debate debido a su posible 

impacto en la interpretación intraoperatoria de referencias 

anatómicas. En decúbito lateral, la aducción involuntaria de la pelvis 

puede generar errores en la percepción de la longitud real de la 

extremidad, con variaciones descritas de hasta 17 mm por cada 10° de 

inclinación. Por el contrario, el decúbito supino ofrece un acceso más 

simétrico a ambas extremidades, lo que podría facilitar la evaluación 

comparativa mediante palpación de espinas ilíacas y maléolos¹⁴
-
¹⁸.

Considerando la divergencia de opiniones y la importancia clínica 

de la DMP, resulta necesario evaluar si la posición quirúrgica influye 

realmente en este desenlace. El objetivo de este estudio es analizar la 

asociación entre la posición decúbito lateral frente a supino y la 
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discrepancia radiológica de miembros pélvicos en pacientes sometidos 

a la ATC primaria mediante abordaje lateral.

Métodos

Diseño del estudio:  Se llevó a cabo un estudio retrospectivo, 

transversal y comparativo basado en la revisión de expedientes clínicos 

y radiográficos de pacientes sometidos a artroplastia total de cadera 

(ATC) primaria.

Población y selección de participantes: Se identificaron todos los 

pacientes intervenidos durante el periodo de enero a diciembre de 

2024 en el servicio de Ortopedia y Traumatología del Centenario 

Hospital Miguel Hidalgo (CHMH). La selección se realizó mediante 

muestreo consecutivo, incluyendo únicamente a aquellos pacientes 

que cumplían con los criterios establecidos para este análisis.

Criterios de inclusión:

Pacientes sometidos a ATC primaria de componentes 

primarios.

Procedimientos realizados mediante abordaje lateral

Disponibilidad de expediente clínico completo, incluyendo 

notas preoperatorias, transoperatorias y posoperatorias.

Estudios radiográficos completos en proyección 

anteroposterior (AP) de pelvis, disponibles en los sistemas 

institucionales SYNAPSE® y Modulab®.

Criterios de exclusión:

Pacientes con prótesis de revisión o componentes tumorales.

Abordajes quirúrgicos distintos al lateral (por ejemplo, 

posterior o anterior).

Expedientes con radiografías incompletas o de mala calidad 

que impidieran la medición confiable de la discrepancia.

Variables recogidas: Se registraron variables demográficas y 

clínicas, incluyendo edad, sexo, lateralidad de la extremidad 

intervenida y posición quirúrgica (decúbito lateral o supino). La 

variable principal del estudio fue la discrepancia de miembros pélvicos 

(DMP) posoperatoria.

Método de medición radiográfica: La DMP se cuantificó en 

radiografías AP de pelvis tomadas durante el seguimiento 
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posoperatorio inmediato. Las mediciones se realizaron utilizando el 

método clásico descrito en la literatura, que consiste en trazar una 

línea horizontal de referencia a nivel de las tuberosidades isquiáticas 

(línea biisquiática) y medir la distancia perpendicular desde esta hasta 

el ápex del trocánter menor de cada fémur. La diferencia absoluta 

entre ambos valores se consideró la discrepancia.

Con base en reportes previos, y para permitir la comparación entre 

estudios, se definió como discrepancia significativa  un valor mayor 

de 5 mm.

Resultados

Los datos fueron procesados en SPSS® versión 25. Las variables 

categóricas se expresaron en frecuencias y porcentajes. Para comparar 

la proporción de discrepancias significativas entre los grupos de 

posición quirúrgica se utilizó la prueba de chi cuadrada de Pearson, 

con un nivel de significancia establecido en p<0.05 y un intervalo de 

confianza de 95%.

Se analizaron 47 pacientes sometidos a artroplastia total de cadera 

primaria mediante abordaje lateral durante el periodo de estudio. De 

ellos, 22 (47.0%) fueron hombres y 25 (53.0%) mujeres, con una edad 

media de 65 ± 9 años. La extremidad intervenida fue la derecha en 27 

casos (57.4%) y la izquierda en 20 casos (42.6%). En relación con la 

posición quirúrgica, 28 pacientes (59.6%) fueron operados en 

decúbito lateral y 19 (40.4%) en decúbito supino.

La Tabla 1 muestra las características generales de la muestra, 

evidenciando que los grupos comparados fueron similares en edad, 

sexo y lateralidad, sin diferencias relevantes entre ellos.

Tabla 1

Características generales de la muestra

Variable Total (n=47) Decúbito lateral (n=28) Decúbito supino (n=19)

Edad media ± DE 

(años)

65 ± 9 66 ± 8 64 ± 10

Sexo masculino 22 (47.0%) 13 (46.4%) 9 (47.4%)

Sexo femenino 25 (53.0%) 15 (53.6%) 10 (52.6%)

Lado derecho 27 (57.4%) 16 (57.1%) 11 (57.9%)

Lado izquierdo 20 (42.6%) 12 (42.9%) 8 (42.1%)

En cuanto a la discrepancia de miembros pélvicos (DMP), las 

mediciones radiográficas mostraron una amplia variabilidad entre 

pacientes. En el grupo intervenido en decúbito lateral, la discrepancia 

máxima registrada fue de 20 mm (tres pacientes), mientras que en el 

grupo supino la discrepancia máxima fue de 24 mm (un paciente). Las 
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medianas fueron similares entre ambos grupos: 7 mm (RIQ 3-10) 

para decúbito lateral y 6 mm (RIQ 2-9) para decúbito supino.

La distribución de la DMP por rangos se presenta en la Tabla 2, 

donde se observa que la mayoría de los pacientes presentó 

discrepancias ≤10 mm (71.4% en lateral y 68.4% en supino). Las 

discrepancias entre 11-20 mm fueron menos frecuentes y sólo un 

paciente del grupo supino presentó un valor mayor a 20 mm.

Tabla 2.

Distribución de discrepancias por rangos

Rango 

(mm)

Conteo 

total

Decúbito lateral 

(n=28)

Decúbito supino 

(n=19)

Porcentaje global 

(%)

0 3 1 (3.6%) 2 (10.5%) 6.4

0.1–5 20 12 (42.9%) 8 (42.1%) 42.6

6–10 13 8 (28.6%) 5 (26.3%) 27.7

11–15 3 2 (7.1%) 1 (5.3%) 6.4

16–20 7 5 (17.9%) 2 (10.5%) 14.9

21–24 1 0 (0.0%) 1 (5.3%) 2.1

Al dicotomizar la DMP utilizando el punto de corte >5 mm, 27 de 

los 47 pacientes (57.4%) presentaron una discrepancia significativa. 

Las proporciones fueron prácticamente idénticas entre los grupos: 

57% (16/28) en decúbito lateral y 58% (11/19) en decúbito supino, 

como se muestra en la Tabla 3.

Tabla 3.

Clasificación de discrepancia significativa (>5 mm)

Grupo Con discrepancia significativa (%) Sin discrepancia significativa (%)

Decúbito lateral (n=28) 57% 43%

Decúbito supino (n=19) 58% 42%

El análisis inferencial mediante chi cuadrada no mostró asociación 

significativa entre la posición quirúrgica y la presencia de DMP 

significativa (χ² = 0.02; gl = 1; p = 0.88). Estos hallazgos indican 

independencia entre ambas variables y respaldan la aceptación de la 

hipótesis nula. En conjunto, los resultados sugieren que la posición 

quirúrgica no influyó de forma relevante en la magnitud ni en la 

frecuencia de la DMP en esta cohorte.

Discusión

La discrepancia de miembros pélvicos (DMP) continúa siendo una 

de las complicaciones más relevantes tras la artroplastia total de 

cadera (ATC), tanto por su impacto funcional como por su fuerte 

implicación en la satisfacción del paciente y en litigios médico-
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legales¹-⁷. En esta serie retrospectiva, la posición quirúrgica ̶  decúbito 

lateral o supino̶  no mostró influencia significativa sobre la presencia 

de una discrepancia radiológica mayor de 5 mm, lo que concuerda con 

diversos reportes que destacan la multifactorialidad de la DMP y la 

limitada contribución de la posición por sí sola⁶-⁸.

La proporción de pacientes con discrepancias significativas fue 

elevada (57-58%), pero la gran mayoría presentó valores menores de 

10 mm, rango que según múltiples estudios rara vez se asocia con 

repercusión clínica importante⁸-¹³. Esto es consistente con lo descrito 

por Li et al., quienes observaron que los pacientes con discrepancias 

menores de 10 mm no presentan alteraciones biomecánicas 

sustanciales durante la marcha, mientras que diferencias mayores se 

relacionan con cambios compensatorios, sobrecarga lumbar y 

disminución en la estabilidad pélvica¹¹. Asimismo, Marmor y Farman 

reportaron que la mayoría de las demandas médico-legales 

relacionadas con DMP involucran discrepancias superiores a 10 mm 

o pacientes con expectativas funcionales más altas¹².

Los porcentajes observados en esta cohorte se encuentran dentro 

del rango reportado internacionalmente. Estudios previos han 

documentado incidencias de DMP que pueden superar 50% tras la 

ATC primaria, dependiendo del método de medición y del punto de 

corte utilizado⁹. Flecher et al. demostraron que incluso con 

planeación preoperatoria estandarizada y métodos de medición 

precisos, la DMP persiste como uno de los desafíos más difíciles de 

predecir y controlar en la reconstrucción femoroacetabular⁹.

Un aspecto relevante discutido en la literatura es el papel de la 

biomecánica intraoperatoria. La posición en decúbito lateral ha sido 

señalada como potencialmente menos confiable para identificar 

referencias anatómicas, debido a la rotación pélvica y a la aducción 

involuntaria asociada a la configuración natural de la cadera y a la 

morfología pélvica, particularmente en pelvis ginecoides¹⁵. Sarin et al. 

describieron discrepancias de hasta 17 mm por cada 10° de aducción 

no percibida intraoperatoriamente¹⁵. En contraste, el decúbito supino 

permite el acceso simultáneo a ambas extremidades, lo que facilita la 

palpación comparativa de espinas ilíacas anterosuperiores y maléolos, 

además del uso más sencillo de fluoroscopia para corroborar la 

longitud final¹⁶. Sin embargo, pese a estas ventajas teóricas, los 

resultados de este estudio muestran que ninguna de las dos posiciones 

garantizó una reducción significativa de la DMP, lo cual coincide con 

hallazgos previos que cuestionan el impacto real de la posición en la 

magnitud de la discrepancia⁶-⁸.

Estos resultados sugieren que la influencia de la posición quirúrgica 

es probablemente menor en comparación con otros factores más 

determinantes. Entre ellos destacan la discrepancia preoperatoria, la 

técnica empleada para la preparación femoral, el tipo de implante, las 
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estrategias de medición intraoperatoria y la experiencia del cirujano. 

Kim et al. demostraron que incluso una discrepancia mínima 

preoperatoria puede ser un predictor significativo de la DMP 

posoperatoria, independientemente del abordaje o la posición 

utilizada¹⁹. Tassinari et al. refuerzan la importancia del abordaje 

quirúrgico, documentando que el abordaje anterior directo puede 

ofrecer un control más predecible de la longitud al permitir un campo 

visual más estable durante la colocación de los implantes²⁰. Asimismo, 

Wu et al. reportaron que la incorporación de mediciones 

intraoperatorias estandarizadas reduce de manera significativa la 

proporción de discrepancias >10 mm, independientemente del 

abordaje o de la posición²¹.

Otro punto relevante es la variabilidad inherente a las mediciones 

radiográficas. Aunque el método biisquiático-trocánter menor es uno 

de los más utilizados y validados¹⁴, sigue sujeto a factores como la 

rotación femoral, oblicuidad pélvica y diferencias en la técnica 

radiográfica. Parvizi et al. enfatizan que incluso pequeñas variaciones 

en la rotación interna o externa pueden modificar la posición 

aparente del trocánter menor, alterando la medición final¹⁶. Esto 

podría explicar por qué algunos pacientes presentan discrepancias 

radiológicas moderadas sin correlato clínico relevante.

En cuanto a las fortalezas del presente estudio, destaca que se basa 

en una cohorte consecutiva, con un método de medición radiográfica 

estandarizado y un análisis estadístico adecuado para las variables 

cualitativas. Además, se trata del primer análisis local que compara 

directamente la posición decúbito lateral frente a supino en ATC con 

abordaje lateral, lo que aporta evidencia inédita en el contexto 

regional.

No obstante, existen limitaciones que deben considerarse. El 

tamaño de muestra, aunque adecuado para el análisis de proporciones, 

limita la capacidad para detectar asociaciones más sutiles. El diseño 

retrospectivo está sujeto a sesgos inherentes, como variabilidad en la 

técnica quirúrgica entre operadores, diferencias en la calidad 

radiográfica y la ausencia de mediciones intraoperatorias 

estandarizadas. Asimismo, no se evaluaron desenlaces funcionales ni 

percepción subjetiva de discrepancia, parámetros que podrían 

correlacionarse mejor con la satisfacción del paciente que las 

mediciones radiológicas aisladas⁷-⁸.

Futuras investigaciones deberían incluir diseños prospectivos, 

mayor tamaño muestral y la incorporación de estrategias objetivas de 

medición intraoperatoria. La comparación entre abordajes 

quirúrgicos (particularmente el anterior directo) y la implementación 

de herramientas de navegación o sistemas digitales podrían aportar 

evidencia más sólida sobre la prevención de la DMP clínicamente 

relevante²⁰-²¹. En el contexto nacional, donde la disponibilidad de 
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tecnología avanzada es variable, la estandarización de técnicas simples 

y reproducibles puede ser una estrategia clave para reducir la 

incidencia de discrepancias importantes.

En conjunto, los hallazgos de este estudio respaldan la tendencia 

actual de la literatura que señala que la posición quirúrgica no 

constituye un factor determinante en la aparición de DMP tras la 

ATC primaria. Más bien, refuerzan la noción de que la DMP es un 

fenómeno multifactorial cuya prevención requiere una combinación 

de planeación preoperatoria precisa, técnica quirúrgica meticulosa, 

mediciones intraoperatorias confiables y comprensión clara de la 

biomecánica de la cadera.

Conclusión

Los hallazgos de este estudio permiten establecer una serie de 

conclusiones que aportan claridad a la pregunta clínica planteada y 

que, de manera simultánea, amplían la comprensión de la discrepancia 

de miembros pélvicos (DMP) tras la artroplastia total de cadera 

(ATC). En primer lugar, los resultados demuestran que la posición 

quirúrgica ̶ya sea decúbito lateral o supino̶  no mostró asociación 

significativa con la presencia de DMP radiológica mayor de 5 mm en 

pacientes sometidos a la ATC primaria mediante abordaje lateral. La 

similitud en la proporción de discrepancias significativas entre ambos 

grupos (57% en decúbito lateral y 58% en supino) evidencia que la 

posición del paciente no constituye un factor determinante en este 

resultado, lo que sugiere que otros elementos intraoperatorios o 

preoperatorios podrían tener una influencia mucho más relevante.

En segundo lugar, aunque la discrepancia radiológica significativa 

fue frecuente en la serie analizada, la mayoría de los pacientes presentó 

discrepancias menores de 10 mm, rango que, de acuerdo con la 

literatura, rara vez se asocia con repercusión clínica relevante o 

insatisfacción del paciente. Esto coincide con múltiples reportes que 

señalan que, aunque las diferencias en la longitud de las extremidades 

pueden ser detectadas de manera radiológica, no necesariamente 

generan síntomas o alteraciones funcionales perceptibles. Desde esta 

perspectiva, es importante subrayar que la presencia de DMP no debe 

interpretarse de manera aislada, sino en el contexto de su relevancia 

clínica real, la cual depende de factores como la percepción del 

paciente, su nivel de actividad, la rehabilitación y la presencia de 

discrepancias preexistentes.

En tercer lugar, los resultados refuerzan la idea de que la DMP es 

un fenómeno multifactorial cuya prevención no depende 

principalmente de la posición del paciente, sino de un conjunto 

complejo de elementos que incluyen la planeación preoperatoria, la 

técnica quirúrgica, el tipo de implante utilizado, las mediciones 
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intraoperatorias y la experiencia del cirujano. Estudios recientes 

señalan que incluso discrepancias mínimas preoperatorias pueden 

predisponer a discrepancias posoperatorias, independientemente del 

abordaje o la posición. Asimismo, estrategias intraoperatorias 

objetivas, como el uso de dispositivos de medición o sistemas de 

navegación, pueden tener un impacto más significativo en la 

prevención de la DMP que la simple elección entre decúbito lateral o 

supino.

Otro aspecto relevante que se desprende de esta investigación es la 

necesidad de considerar el valor predictivo y práctico de las 

mediciones radiográficas. Aunque la medición basada en la línea 

biisquiática y el ápice del trocánter menor es un método aceptado y 

utilizado ampliamente, sigue sujeto a variaciones asociadas a la técnica 

radiológica, la rotación femoral o la oblicuidad pélvica. Esto implica 

que las discrepancias radiológicas deben interpretarse con cautela 

cuando se intenta establecer una correlación directa con síntomas 

clínicos.

Este estudio aporta evidencia local valiosa, especialmente en un 

contexto donde la disponibilidad de herramientas avanzadas de 

medición intraoperatoria es limitada. El análisis de una cohorte 

consecutiva y la estandarización del método radiográfico representan 

fortalezas importantes. No obstante, también existen limitaciones 

inherentes, entre ellas su carácter retrospectivo, el tamaño de muestra 

relativamente pequeño y la falta de correlación con desenlaces 

funcionales o subjetivos como la percepción individual de dismetría.

A partir de estos hallazgos, se considera necesario incentivar 

estudios futuros con diseños prospectivos, mayor número de 

pacientes, la integración de mediciones intraoperatorias objetivas y la 

comparación entre distintos abordajes quirúrgicos. Estas líneas de 

investigación permitirán identificar con mayor precisión los factores 

modificables que contribuyen a la DMP clínicamente relevante y 

desarrollar protocolos más eficaces para su prevención.

En conjunto, los resultados de este estudio permiten concluir que la 

posición quirúrgica no influye de manera significativa en la aparición 

de la DMP radiológica tras una ATC primaria mediante abordaje 

lateral. Más aún, subrayan que la prevención de discrepancias 

clínicamente relevantes depende no de la posición del paciente, sino 

de una combinación de planeación cuidadosa, técnica quirúrgica 

meticulosa y estrategias de medición confiables. Estos hallazgos 

contribuyen al cuerpo de conocimiento disponible y ofrecen una 

perspectiva útil para cirujanos que buscan optimizar resultados sin 

depender exclusivamente de la posición quirúrgica como estrategia 

preventiva.
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