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ABSTRACT 

Introducción 

Una de las complicaciones más comunes tras una artroplastia total de cadera (ATC) 

es la luxación, considerada una de las principales causas de cirugía de revisión. 

Actualmente no existe consenso sobre que tratamiento es mejor para prevenir 

episodios de luxación. 

El objetivo de nuestro estudio es describir las preferencias del tipo de dispositivo 

estabilizante de cadera y la confianza que generan en la práctica clínica entre los 

cirujanos españoles de cadera. La hipótesis planteada fue que no existe 

homogeneidad en el uso de dispositivos estabilizadores de cadera entre los cirujanos 

españoles de cadera. 

Material y métodos 

Se realizó una encuesta para evaluar el uso de inmovilizaciones ortopédicas. Un total 

de ochenta y tres cirujanos de cadera respondieron sobre el volumen de cirugías de 
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ATC, la incidencia de luxaciones y el uso de dispositivos de inmovilización ortopédica 

tras un episodio de luxación. 

Resultados 

El 46% de los cirujanos procedían de hospitales con un volumen medio de pacientes. 

La mayoría eran cirujanos experimentados. Hasta un 42% de los participantes no 

utilizaron ningún tipo de inmovilización tras el episodio. La encuesta mostró 

variabilidad en cuanto a la duración de la inmovilización, desde menos de 2 semanas 

(14,6 %) hasta más de 6 semanas (15,9 %), así como la preferencia por diferentes 

tipos de dispositivos. 

No hubo consenso sobre el uso y la confianza en el dispositivo; el 33 % de los 

cirujanos que consideraban la órtesis ineficaz afirmaron que seguían utilizándola en 

su práctica clínica. 

Conclusiones 

No existe consenso sobre el uso de dispositivos estabilizadores de cadera. La 

encuesta revela un uso muy heterogéneo de dispositivos ortopédicos, que depende 

del cirujano y del centro. 

 

Palabras clave: Luxación de cadera - artroplastia total de cadera - encuesta - 

inestabilidad articular – inmovilización 

 
 

ABSTRACT 

Introduction 

One of the most common complications that can occur after total hip arthroplasty 

(THA) is dislocation. Prosthetic dislocation is described as one of the main causes of 

revision surgery. After a first episode most studies conclude that conservative 
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treatment is acceptable. However, there is no consensus on a standardised treatment 

to help prevent further episodes.  

The goal of our study was to describe the preferences and reliance in clinical practice 

of hip-stabilizing devices among Spanish hip surgeons. It was hypothesized that no 

clear consensus exists among Spanish hip surgeons regarding the use of anti-

dislocation devices. 

Material and methodology 

The survey was conducted to assess use of orthopaedic immobilisations. A total of 

eighty-three hip surgeons from hospitals in Spain responded about the volume of THA 

surgeries, the incidence of dislocation and the use of orthopaedic immobilisation 

devices after an episode of dislocation. 

Results 

There were 46% of surgeons who came from medium volume hospitals. The majority 

were senior surgeons. Up to 42% of the participants did not use any immobilization 

after the episode. The survey showed some variability among those who used some 

kind of immobilization orthosis regarding length of immobilization (from less than 2 

weeks (14.6%) to more than 6 weeks (15.9%), as well as preference for different types 

of devices. 

We found no consensus on the use and trust of the device, for example 33% of 

surgeons who believed the orthosis ineffective affirmed they continued to use them in 

their clinical practice.  

Conclusions 

There is no consensus on the use of hip stabilizing devices. The survey reveals a very 

heterogeneous, surgeon and center-dependent use of orthopaedic devices. 

Keywords  
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Hip dislocation - total hip arthroplasty - survey - joint instability - immobilisation 

 

INTRODUCCIÓN   

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

el campo de la cirugía ortopédica y traumatológica (1,2), con excelentes resultados y 

una baja tasa de complicaciones. Sin embargo, la luxación es una complicación grave 

y de difícil manejo. (3,4).  

La luxación protésica se asocia a múltiples variables como la estabilidad de los tejidos 

blandos, que podría verse disminuida en caso de atrofia o tono muscular anormal 

debido a la edad avanzada o enfermedades neurológicas concomitantes (1). Además, 

existen variables técnicas como una rehabilitación inadecuada (2,5) o factores 

relacionados con la técnica quirúrgica, como la colocación inadecuada del implante o 

una tensión inadecuada de los tejidos blandos(1,3,6). Wera et al, (7)  describieron 

seis posibles etiologías para clasificar la inestabilidad protésica: malposición del 

componente acetabular, malposición del componente femoral, deficiencia del 

mecanismo abductor, pinzamiento, desgaste tardío y etiología no resuelta. Entre ellas, 

las más frecuentemente descritas son la malposición acetabular y la deficiencia del 

mecanismo abductor, consideradas factores determinantes en la aparición de 

luxación tras artroplastia total de cadera. Todos estos factores se deben considerar 

en el análisis de una luxación protésica de cadera. 

Se han descrito tasas de luxación de prótesis primarias de cadera de entre el 0.2 al 

10%. Durante el primer año se considera que existe un riesgo del 2% (3). Después 

de una cirugía de revisión de ATC el riesgo incrementa de hasta un 9 al 28% (3,8) 
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dependiendo de las características del paciente, el intervalo de seguimiento o el tipo 

de implante. (6,8). 

Tras la reducción de un primer episodio de luxación protésica, la mayoría de los 

estudios concluyen que, si se descarta una mal posición de los componentes, se 

podría iniciar un tratamiento conservador basado en fisioterapia y terapia ocupacional 

durante la hospitalización(3,9). Los dispositivos antiluxantes pueden utilizarse durante 

el ingreso o incluso mantenerse al alta hospitalaria. Sin embargo, no existe evidencia 

de su beneficio, por lo que su uso sigue siendo controvertido (6,10,11). Además, estos 

dispositivos suelen ser mal tolerados (9,11) y conllevan complicaciones como 

limitación funcional y lesiones cutáneas, lo que provoca que el cumplimiento de su 

uso sea irregular. Aunque no se ha encontrado en la literatura una revisión que 

enumere los dispositivos más usados en la práctica clínica, en los estudios publicados 

que estudian el uso de dispositivo predomina el uso de la ortesis de abducción. (10–

13).  

Este estudio pretende describir las preferencias y la confianza en la práctica clínica 

de los dispositivos estabilizadores de cadera entre los cirujanos españoles. En 

segundo lugar, se quiere describir el tipo de dispositivo más frecuentemente utilizado 

y el tiempo de utilización. La hipótesis planteada fue que no existe homogeneidad en 

el uso de dispositivos estabilizadores de cadera entre los cirujanos españoles de 

cadera. 

 

MATERIAL Y METODOS 

Se elaboró un cuestionario por consenso entre los autores que se envió a los 259 

miembros registrados en el 22.º Congreso de la Sociedad Nacional de Cirugía de 
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Cadera en 2021. Se invitó a todos los asistentes a participar de forma voluntaria y 

anónima en la encuesta por correo electrónico, donde se describieron los objetivos 

del estudio y se proporcionó el acceso al software de encuesta en línea. Al acceder, 

dieron su consentimiento para participar y para la publicación de los resultados. 

La encuesta constaba de un total de siete preguntas, cada una con opciones 

múltiples. En cuatro de ellas, se ofrecía un campo libre si no se encontraba la 

respuesta adecuada entre las disponibles. 

Las primeras preguntas describían las características de los participantes. Las 

referidas a la experiencia del centro recogían el volumen de actividad, la experiencia 

del cirujano evaluada por trayectoria profesional, y el abordaje quirúrgico. El volumen 

anual de artroplastia total de cadera del centro fue clasificado como alto (>200 

ATC/año), medio (101-200 ATC/año) y bajo (<100 ATC/año), en base al volumen 

reflejado en el sistema nacional de registro de artroplastias. El volumen anual de 

cirugía de revisión por inestabilidad, en base a los mismos criterios, fue dividido en 

alto (>20), medio (11-20) y bajo (<10). La experiencia del cirujano basada en 

trayectoria profesional (estatus de acuerdo con la experiencia profesional en el 

sistema de salud público del país) fue dividida en baja, media y alta. El abordaje 

quirúrgico utilizado fue recogido de acuerdo con estas opciones: anterolateral, 

posterior, anterior y DSA (abordaje superior directo). 

Las variables inherentes al estudio fueron cualitativas: dispositivo estabilizador de 

cadera más utilizado, tiempo de uso del dispositivo y confianza del cirujano en el 

dispositivo, como se muestra en la Tabla 1. 

En la pregunta sobre el dispositivo estabilizador de cadera más utilizado, ofrecimos 

una respuesta de opción múltiple con las órtesis más utilizadas según nuestro 
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conocimiento, así como un campo libre en caso de que la preferida no estuviera entre 

las opciones.  

La duración del uso del dispositivo se dividió en: <2 semanas, entre 3 y 6 semanas, o 

más de 6 semanas. La confianza del dispositivo se clasificó en cuatro opciones: 

ineficaz, válido para algunas situaciones, útil para la mayoría de los casos o siempre 

eficaz. 

Realizamos el siguiente análisis: Correlación entre 1- volumen quirúrgico de 

artroplastias de cadera del centro y uso de dispositivos; 2- abordaje quirúrgico con la 

confianza en la ortesis y con su uso; 3- el abordaje quirúrgico y el sistema antiluxante 

utilizado; 4- experiencia del cirujano con la confianza en el dispositivo; 5- experiencia 

de los cirujanos con el tipo de ortesis utilizada; y 6- confianza en el dispositivo y su 

uso. 

El análisis de datos se realizó con el programa Rstudio 2023.03.0, versión 4.3.0 

(21/04/2023 ucrt). Para identificar diferencias entre los grupos, se realizó una prueba 

de correlación de Kendall. La significación estadística se determinó con un valor de 

p < 0,05. Se consideró que existía consenso sobre la variable utilizada si se 

encontraba una correlación positiva y un valor de p < 0,05. 

RESULTADOS 

Un total de 83 de los 259 participantes registrados en el congreso respondieron a la 

encuesta, lo que representa una participación del 32%. 

El 46% de los cirujanos provenían de hospitales de volumen medio, seguidos por el 

36,1% de alto volumen y, finalmente, el 18,1% de bajo volumen. 
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La mayoría de los centros tenían un volumen de cirugías de revisión por luxación o 

inestabilidad inferior a 10 cirugías al año (62,7%). 

La mayoría de los encuestados (87%) eran cirujanos séniores, algunos de ellos con 

responsabilidades como jefes de departamento o unidad, así como eméritos. 

El abordaje más utilizado entre los cirujanos fue el posterolateral (52%), seguido del 

anterolateral (42%). También se reportaron el abordaje anterior modificado y DSA, 

pero con una frecuencia mucho menor. 

La mayoría (58%) de los participantes utilizaba algún dispositivo, entre estos el más 

utilizado fue la ortesis de abducción de cadera (56,3%). En cuanto el tiempo de 

inmovilización los resultados fueron variables, la mayoría lo mantenían entre 3 y 6 

semanas (45,8%), seguido de quienes lo prescribieron durante más de 6 semanas y, 

siendo el grupo más pequeño, de menos de 2 semanas, sin diferencias entre estos 

últimos grupos. El 42% de los participantes no utilizó ninguna ortesis después del 

episodio. 

La mayoría de los participantes consideró que los dispositivos eran válidos en casos 

seleccionados (39,8 %) y continúan usándolos. Dentro del grupo que consideró que 

los dispositivos no eran efectivos, algunos cirujanos seguían manteniendo su uso 

(n=11 de 33, 33 %). 

Al contrastar las variables, se observó que, a mayor número de artroplastias de cadera 

en el centro, menor era el uso de dispositivos. (Figura 1) 

Todos los grupos de cirujanos del estudio utilizaron la ortesis de abducción como la 

ortesis preferida. Dentro del grupo de cirujanos con menor experiencia, la ortesis de 
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extensión de rodilla tuvo una mayor frecuencia de uso. (Figura 2). A mayor experiencia 

del cirujano, menor era la confianza en los dispositivos. (Figura 3) 

Las comparaciones sobre la fiabilidad del dispositivo mostraron que, tanto en el 

abordaje anterolateral como en el posterior, la mayoría de los participantes los 

consideraban útiles en algunas situaciones. (Figura 4) 

Los resultados obtenidos de la comparación de variables se presentan en la Tabla 2 

y las figuras 1 a 6. 

DISCUSIÓN 

Para lograr el objetivo propuesto, decidimos realizar una encuesta ya que se 

considera un método útil para conocer la práctica clínica de los cirujanos de cadera 

de una manera confiable y relativamente rápida, brindando además la oportunidad de 

ver cómo la evidencia científica actual se integra en el manejo de los pacientes 

(14,15). 

La literatura actual sobre el uso de encuestas entre profesionales de la salud ha 

demostrado una disminución en la tasa de respuesta. La tasa de respuesta estándar 

en los estudios se sitúa entre el 35 % y el 45 %, aunque también se publican estudios 

con una tasa de respuesta inferior al 20 %. (16,17). Nuestro estudio tiene una tasa de 

respuesta del 32%, lo que lo sitúa casi en el promedio de respuesta de los estudios 

tipo encuesta publicados en la literatura. 

La mayoría de los cirujanos que respondieron la encuesta tenían alto nivel de 

experiencia (87%), un hecho que puede suponer un sesgo en las respuestas ya que 

pueden no ser representativas de la población de cirujanos de cadera españoles. 
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Observamos una mayor tendencia al uso del dispositivo entre cirujanos con menos 

experiencia y en centros con un bajo volumen de prótesis (<100), pero no de forma 

significativa (p > 0,5). 

El uso de la órtesis de extensión de rodilla fue muy similar en los abordajes 

anterolateral (11 %) y posterior (12 %), aunque debido al mecanismo típico de 

luxación, podría ser más eficaz en el abordaje posterior. 

La mayoría de los dispositivos utilizados fueron en medio extrahospitalario (77 %, n = 

37), incluyendo la férula de abducción y la férula de extensión; solo 11 cirujanos (13,25 

%) utilizaron dispositivos durante el ingreso. Otra variable que habría sido interesante 

analizar sería la continuidad del uso de los dispositivos intrahospitalarios y 

extrahospitalarios una vez que el paciente fuera dado de alta. 

No se encontraron estudios en la literatura actual que evalúen el uso de dispositivos 

estabilizadores de cadera en la práctica clínica habitual tras un episodio de luxación, 

ya sea la primera o recurrente, o tras una artroplastia primaria o de revisión, por lo 

que nuestros resultados no pudieron contrastarse. Además, la literatura sobre la 

efectividad de los dispositivos también es muy limitada. La mayoría de los estudios 

disponibles tienen poca evidencia científica, la mayoría son retrospectivos con una 

muestra limitada. Estos estudios no han encontrado ningún beneficio en el uso de 

ortesis para prevenir episodios de luxación (6,10,11). 

Murray et al., 2012 realizó un estudio observacional retrospectivo no aleatorizado en 

el que se comparó la tasa de luxación entre pacientes tratados con o sin dispositivo 

estabilizador de cadera tras una cirugía de revisión de artroplastia de cadera (ATC). 

Incluyó 1211 prótesis de revisión, siendo uno de los estudios sobre dispositivos con 

mayor tamaño muestral. Según la preferencia del cirujano, 502 pacientes llevaban 
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una férula de abducción y 650 no llevaban ningún dispositivo. Tras un seguimiento 

mínimo de 90 días, no encontraron diferencias estadísticamente significativas en la 

prevención de episodios de luxación. Del total de prótesis analizadas, solo 204 fueron 

revisadas por inestabilidad. Los autores evaluaron el uso de los dispositivos de forma 

profiláctica sin un episodio previo, hecho que no consideramos en nuestro estudio, ya 

que preguntamos por el uso de los dispositivos tras un episodio de luxación.  

Dewal et al., 2004, presentó otro estudio observacional retrospectivo no aleatorizado 

en el que se evaluó la eficacia del uso de la ortesis de abducción en la prevención de 

nuevos episodios tras luxación de una prótesis total de cadera. Se incluyeron un total 

de 149 pacientes que habían sufrido una luxación y se diferenció entre el uso tras un 

primer episodio (n = 91) o tras episodios recurrentes (n = 58). Ninguno de los estudios 

encontró diferencias significativas entre el uso o la ausencia de ortesis de abducción. 

Ninguno de estos estudios (6,10) compararon diferentes tipos de dispositivos 

estabilizadores de cadera; solo evaluaron la ortesis de abducción en comparación con 

no usar ningún dispositivo. Por otro lado, con este estudio hemos podido observar 

que en la práctica clínica se siguen usando distintos tipos de órtesis, como la de 

extensión de rodilla o la cuña abductora, entre otras. Estos estudios (6,10) tampoco 

avaluaron el abordaje quirúrgico en relación con el dispositivo. Murray et al., 2012 solo 

incluyó pacientes sometidos a un abordaje posterolateral, mientras que Dewal et al. 

reportó que la mayoría se había sometido a la intervención mediante un abordaje 

posterolateral sin indicar el porcentaje. En este estudio, se reporta una frecuencia de 

uso muy similar entre el abordaje posterolateral y el anterolateral. El período de 

inmovilización tampoco se evaluó; ambos estudios mantuvieron el dispositivo de 

inmovilización durante 6 semanas según el criterio del cirujano. Por el contrario, en 
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nuestro estudio, se observó que tampoco existe consenso sobre el tiempo de 

inmovilización, que varía desde menos de 2 semanas hasta más de 6. Otra variable 

que tampoco se estudió fue el cumplimiento del uso de ortesis estabilizadoras de 

cadera. El hecho de que el cumplimiento sea un factor importante en la eficiencia de 

su uso puede influir en la falta de significancia de los resultados. 

No hemos encontrado en la actualidad una guía de práctica clínica nacional o europea 

unificada que regule el uso de dispositivos tras una luxación. Las recomendaciones 

publicadas suelen proceder de folletos informativos como el del del sistema nacional 

de salud del Reino Unido (18) que dejan en manos del cirujano la decisión de usar 

estos dispositivos sin especificar el tipo recomendado tras una luxación. La única 

revisión publicada que intentó unificar las guías de práctica clínica en cuanto al uso 

de dispositivos fue un artículo de Ruspi et al, (19) que tenía como objetivo investigar 

si un protocolo sin restricciones de movimiento ni dispositivos de asistencia debería 

ser recomendado a los paciente tras una artroplastia total de cadera, pero sin valorar 

su eficacia tras una luxación.  

Uno de los aspectos a destacar es que no se encontraron estudios que evalúen la 

eficacia de los dispositivos estabilizadores de cadera actualmente disponibles en el 

mercado ni las características de su uso en la práctica clínica. 

LIMITACIONES  

Se trata de un estudio descriptivo de encuesta con las limitaciones propias que su 

diseño implica. La falta de un mayor número de respuestas, así como la ausencia de 

aleatorización de la muestra de cirujanos y de un entrevistador capacitado que 

pudiera revisar y aclarar las preguntas al momento de responder la encuesta, puede 

reducir la reproducibilidad y la validez de los resultados. 
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Al proporcionar las preguntas, no se pidió que se determinara si se trataba de un 

primer episodio o de un episodio recurrente, ni si se trataba de un episodio posterior 

a una cirugía primaria o de revisión. 

Las preguntas se basaron en la experiencia del centro y no en la experiencia individual 

de cada cirujano. Sin embargo, dado que la mayoría de los cirujanos ocupaban 

puestos de responsabilidad, es probable que existiera unificación de criterios entre 

los cirujanos del centro. 

Hemos excluido algunos resultados para evitar sesgos. Dado que la muestra del 

estudio fue pequeña, no quisimos considerar, por ejemplo, los resultados de la 

correlación entre el abordaje quirúrgico y el volumen de revisiones quirúrgicas por 

luxación o inestabilidad, ya que no sería representativo de la práctica clínica habitual 

y solo generaría sesgo. También excluimos los resultados relacionados con el 

abordaje quirúrgico DSA, ya que solo un cirujano lo utilizó. 

CONCLUSIONES 

Los participantes consideraron que los dispositivos de inmovilización pueden tener un 

papel válido en situaciones específicas, aunque no existe consenso sobre cuál es el 

más adecuado ni sobre el tiempo óptimo de uso.   

 

La percepción de utilidad y confianza, medida según la creencia en la utilidad del 

dispositivo, no dependen significativamente del abordaje quirúrgico ni de la 

experiencia del cirujano, lo que sugiere que su utilización responde más a creencias 

subjetivas que a evidencia objetiva.  
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La confianza en el dispositivo es el principal factor asociado a su uso de forma 

estadísticamente significativa (p<0,05). Aun así, la literatura actual no demuestra 

beneficios clínicos o biomecánicos claros, lo que debería replantear su empleo 

rutinario y a su vez fomentar investigaciones que respalden su utilidad. 

 

 

 

Consideraciones éticas 

No se requirió aprobación ética. La encuesta no incluyó datos humanos ni de material biológico; 

además, no se recopiló información personal del entrevistado. 

Financiación 
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No 

4. ¿Todos los datos mostrados en las figuras y tablas incluidas en el manuscrito se recogen 

en el apartado de resultados y las conclusiones?: 
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Figuras:  

Figura 1. Relación entre el volumen protésico del centro y el uso de dispositivos. 

Figura 2. Relación entre la experiencia quirúrgica y el tipo de dispositivo. 

Figura 3. Relación entre la experiencia quirúrgica y la confianza en el dispositivo. 

Figura 4. Relación entre el abordaje quirúrgico y la confianza en el dispositivo. 

Figura 5. Relación entre el abordaje quirúrgico y el uso del dispositivo. 

Figura 6. Relación entre el abordaje quirúrgico y el tipo de dispositivo. 
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Table 1 Encuesta enviada a los asistentes al Congreso de la Sociedad Española de Cirugía de Cadera de 2021. 

Dispositivo ortopédico más utilizado en su centro en caso de 

luxación protésica 

Tracción Braun 

Órtesis de extensión de rodilla 

Ortesis de abducción 

Férula posterior 

Cuña abductora 

Bota antirrotación 

Tiempo de prescripción del dispositivo 

<2 semanas 

3-6 semanas 

> 6 semanas 

Confianza en el dispositivo 

Ineficaz/inútil 

Válido para algunas situaciones específicas 

Útil para la mayoría de los casos 

Siempre efectivo 

 

Table 2 Resultados obtenidos de la comparación de las variables estudiadas 

Comparación Correlación Sí/No p-valor 

Volumen protésico del centro y uso del dispositivo -0.118 no 0.401 

Abordaje quirúrgico y uso del dispositivo 0.194 sí 0.374 

Abordaje quirúrgico y confianza en el dispositivo -0.116 no 0.750 

Abordaje quirúrgico y tipo de dispositivo 0.206 sí 0.779 

Experiencia del cirujano y confianza en el dispositivo 0.011 sí 0.828 

Experiencia del cirujano y dispositivo de inmovilización  0.027 sí 0.913 

Confianza y uso del dispositivo 0.374 sí 0.002 
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Figura 1 Relación entre el volumen protésico del centro y el uso de dispositivos. 

 

 
Figure 2 Relación entre la experiencia quirúrgica y el tipo de dispositivo. 
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Figura 3 Relación entre la experiencia quirúrgica y la confianza en el dispositivo. 

 
Figure 4 Relación entre el abordaje quirúrgico y la confianza en el dispositivo. 
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Figure 5 Relación entre el abordaje quirúrgico y el uso del dispositivo. 

 
Figure 6 Relación entre el abordaje quirúrgico y el tipo de dispositivo 


