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RESUMEN

Introducción: El centro de rotación de la cadera es un 
parámetro fundamental a restaurar en la artroplastia total de 
cadera, lo que permite optimizar su biomecánica, aumentando 
el tiempo de vida de los componentes protésicos. Objetivo: 
Validar y estandarizar un método sencillo, reproducible 
para determinar el centro de rotación de la cadera en la 
población mexicana. Material y métodos: Se evaluaron 
aleatoriamente 117 radiografías anteroposteriores de pelvis 
de adultos obtenidas en dos centros hospitalarios. Se realizó 
la determinación del centro de rotación de la cadera como el 
centro de un círculo concéntrico en la cabeza femoral y las 
líneas interisquiática, interiliaca y la perpendicular a las previas 
pasando por la porción más medial de la lágrima de Kohler 
(altura pélvica). Resultados: La altura pélvica media fue de 
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Abreviaturas:
CRC = Centro de rotación de la cadera.
ATC = Artroplastia total de cadera.
AP = Altura pélvica.
LIs = Líneas interisquiáticas.
LIi = Línea interiliaca.
RV-CRC = Relación vertical al centro de rotación de la cadera.
RH-CRC = Relación horizontal al centro de rotación de la cadera.
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INTRODUCCIÓN

El centro de rotación de la cadera (CRC) se ha reco-
nocido como un parámetro vital a restaurar al reali-
zar una artroplastia total de cadera (ATC). Restau-
rar el CRC de forma adecuada optimiza el brazo de 
palanca que realizan los músculos abductores de la 
cadera, permite disminuir el estrés al que están so-
metidos los componentes protésicos aumentando su 
sobrevida, y ayuda a mantener una adecuada longi-
tud de la extremidad en cuestión. Un método que ha 
demostrado de forma contundente mejorar la coloca-
ción del centro de rotación de la cadera es la planifi-
cación preoperatoria.1-3

Sin embargo, distintas patologías que afectan 
la anatomía nativa de la cadera como osteoartritis, 
displasia del desarrollo de la cadera o fracturas ace-
tabulares, entre otras, ocasionan que establecer un 
adecuado CRC no sea siempre una tarea sencilla,4,5 
por lo que se han propuesto varios métodos para de-
finirlo, los cuales utilizan radiografías anteroposte-
riores de la pelvis y estructuras de referencia indirec-
tas. Éstos pueden dividirse en métodos estadísticos, 
geométricos y basados en el movimiento de la cadera, 
cada uno con sus propias ventajas y desventajas. En-
tre las más importantes a tomar en cuenta están la 
complejidad de la medición, la dificultad de su repro-
ducibilidad, su escasa difusión y no estar validada en 
nuestra población.6-8

Un método que demuestra ser sencillo y repro-
ducible en comparación con otros reportados en la 
literatura para determinar el CRC es el descrito por 
el grupo de Bombaci,2 que utiliza la altura pélvica 

247 mm ± 13.38 en hombres y 227 mm ± 15.47 en mujeres (p < 
0.0001). La relación distancia horizontal fue de 16.63% ± 1.76 
en hombres y 16.09% ± 1.84 en mujeres (p = 0.057), mientras 
que la relación distancia vertical en hombres fue de 30.9% ± 
2.91 y de 29.87% ± 2.69 en mujeres (p < 0.05). Se demostró 
que existe una diferencia estadísticamente significativa entre 
los parámetros obtenidos en la población turca y los parámetros 
de la población mexicana así como entre sexos. Se definió como 
mediciones apropiadas una relación distancia horizontal de 
16% en hombres y mujeres y una relación distancia vertical 
de 30% en hombres y 29% en mujeres para ser utilizadas en 
la población mexicana. Conclusiones: Definimos las medidas 
antropométricas específicas para establecer el centro de rotación 
en la población mexicana y las mediciones específicas con un 
método sencillo y reproducible, lo que aumenta la precisión 
de la planificación preoperatoria y mejora los resultados de 
pacientes sometidos a una artroplastia.

Palabras clave: Cadera, centro de rotación, población mexicana.

Nivel de evidencia: III

in men and 227 mm ± 15.47 in women (p < 0.0001). The ratio 
horizontal distance was 16.63% ± 1.76 in men and 16.09% ± 
1.84 in women (p = 0.057), while the vertical distance in men 
was 30.9% ± 2.91 and 29.87% ± 2.69 in women (p < 0.05). It 
was shown that there is a statistically significant difference 
between the parameters obtained in the Turkish population 
and the Mexican population, as well as between sexes. An 
horizontal distance ratio of 16% in men and women and a 
vertical distance ratio of 30% in men and 29% in women was 
established as the appropriate measurements to be used in the 
Mexican population. Conclusions: This study is the first to 
define the anthropometric basis of hip center rotation in the 
Mexican population and the specific measurements to be used 
using a simple and reproducible method, which will increase 
the accuracy of preoperative planning and improve the outcomes 
of patients undergoing a hip arthroplasty.

Keywords: Hip, hip center rotation, Mexican population.

Level of evidence: III

(AP) determinada por la distancia entre las líneas in-
terisquiáticas (LIs) e interiliaca (LIi) y un porcentaje 
(30% en hombres y 29% en mujeres) de esta altura 
hacia vertical de la LIs, relación vertical al centro de 
rotación de la cadera (RV-CRC) y un porcentaje de 
la AP hacia horizontal (14% en hombres y 13% en 
mujeres) de la lágrima de Kohler, relación horizontal 
al centro de rotación de la cadera (RH-CRC), hasta el 
momento sólo validado en población turca.2,9

Debido a que está bien descrito que la morfología 
de la pelvis y cadera, y por lo tanto sus puntos de refe-
rencia pueden variar significativamente entre pobla-
ciones, el propósito de este estudio es conocer si el mé-
todo de Bombaci para obtener el CRC en otras pobla-
ciones también es aplicable a la población mexicana.

El objetivo es validar y estandarizar un método 
sencillo y reproducible para determinar el CRC en la 
población mexicana.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio retrospectivo, observacional, 
descriptivo de corte transversal.

Utilizamos el teorema central del límite para de-
terminar el tamaño de la muestra necesaria para ob-
tener un resultado estadísticamente significativo con 
un nivel de confianza de 95% y un margen de error 
de 10% obteniendo un resultado de 97 muestras.

Se evaluaron de forma aleatoria 100 radiografías 
anteroposteriores de pelvis de adultos obtenidas en 
el Centro Médico ABC y 50 radiografías anteroposte-
riores de pelvis de adultos del Hospital «Dr. Germán 
Díaz Lombardo», descartando aquéllas con errores 
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en la toma que pudieran afectar las mediciones. Se 
excluyeron las radiografías con el coxis y la sínfisis 
del pubis desalineados en los planos horizontal o ver-
tical, con los agujeros obturadores asimétricos y/o 
con cirugías o padecimientos previos de las caderas.

Se obtuvo un total de 60 radiografías (28 mujeres 
y 32 hombres) para un total de 117 caderas sanas. 
Estas radiografías fueron evaluadas independiente-
mente por dos de los autores, en éstas se replicaron 
todas las mediciones realizadas en el artículo original 
del grupo del Dr. Bombaci. Iniciamos determinando 
el CRC como el centro de un círculo concéntrico de-
terminado por la cabeza femoral y su posición en la 
pelvis con tres referencias anatómicas; las LIs for-
madas por la conexión de los dos puntos más distales 

de las tuberosidades isquiáticas, la LIi formada por 
la conexión de los dos puntos más proximales de las 
crestas iliacas y una línea perpendicular a las previas 
pasando por la porción más medial de la lágrima de 
Kohler (altura pélvica, PH) (Figura 1). Todas las me-
diciones se realizaron en milímetros con el software 
digital Carestream (Carestream Health Inc., Nueva 
York, Estados Unidos).

Con base en estas referencias se midió la distan-
cia entre el CRC determinado como el centro de la 
cabeza femoral y la porción más medial de las lágri-
mas de Kohler, lo que denominamos la distancia ho-
rizontal de la lágrima de Kohler al centro de rotación 
de la cadera (H-CRC) y posteriormente medimos la 
distancia entre el CRC y la línea LIs, lo que deno-
minamos la distancia vertical respecto al centro de 
rotación (V-CRC).

Los resultados fueron analizados mediante la 
prueba estadística t de Student en el programa Mi-
crosoft Excel 2019 para compararlos con los resulta-
dos de diversas publicaciones internacionales.

RESULTADOS

Se replicaron las mediciones antropométricas utiliza-
das en el artículo original1 definiendo los valores de 
la AP así como la distancia vertical a la LIs (V-CRC) y 
horizontal desde la lágrima de Kohler hacia el centro 
de rotación (H-CRC) de cada radiografía. De acuerdo 
con estas mediciones la AP media fue de 247 mm ± 
13.38 en hombres y 227 mm ± 15.47 en mujeres (p 
< 0.0001), la distancia H-CRC de 41.3 mm ± 4.68 en 
hombres y 36.7 mm ± 5.19 en mujeres, mientras que 
la distancia V-CRC obtenida fue de 76 mm ± 8.13 en 
hombres y 68 mm ±6.91 en mujeres.

Posteriormente se convirtieron la H-CRC y V-
CRC a porcentajes de la AP, de acuerdo con esto, la 
RH-CRC fue de 16.63% ± 1.76 en hombres y 16.09% 
± 1.84 en mujeres cerca de presentar una diferencia 
estadísticamente significativa (p = 0.057), mientras 
que la RV-CRC en hombres fue de 30.9% ± 2.91 y de 
29.87% ± 2.69 en el grupo de mujeres, siendo esta 
diferencia estadísticamente significativa p < 0.05).

Debido a esta diferencia antropométrica entre 
hombres y mujeres comparamos, separando los da-
tos entre sexos mediante la pruebas t de Student con 
el programa estadístico Microsoft Excel 2019, los re-
sultados de nuestro trabajo con las poblaciones tur-
cas masculina y femenina del artículo original (AP 
de 239 ± 13.58 mm en hombres, 225 ± 12.52 mm en 
mujeres (p < 0.0001), RH-CRC de 14.25% ± 1.42 en 
hombres y 13.69% ± 1.38 en mujeres y RV-CRC de 

Figura 1: A) Se aprecian las medidas realizadas para definir el centro 
de rotación de la cadera (CRC ) en una cadera sana. B) Se muestra un 
ejemplo del uso de esta medición para definir el CRC en una cadera con 
una deformidad anatómica importante.
RH-CRC = relación de la distancia horizontal de la lágrima de Kohler al centro de 
rotación de la cadera; RV-CRC = relación de la distancia vertical respecto al centro 
de rotación; LIi = línea interiliaca; LIs = línea interisquiática.
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30.01% ± 2.05 y 29.10% ± 2.35 (p = 0.04), respectiva-
mente), obteniéndose los resultados estadísticos que 
pueden apreciarse en la Tabla 1. En ésta se eviden-
cia una diferencia estadísticamente significativa en 
la AP y RH-CRC, lo cual se traduce como una altu-
ra y distancia horizontal desde la lágrima de Kohler 
mayor en la población mexicana que en la turca en 
el grupo de hombres y en la RH-CRC en el grupo de 
mujeres, siendo este parámetro superior en las muje-
res mexicanas.

DISCUSIÓN

Definir la posición adecuada del CRC en pacientes 
con alteraciones anatómicas ha sido un tema contro-
versial y de debate.10,11 Si bien existen referencias 
anatómicas bien establecidas para la colocación del 
CRC en una ATC, deformidades importantes pueden 
afectar su colocación.12,13 Los objetivos de la recons-
trucción de la cadera mediante una ATC son: lograr 
un funcionamiento adecuado de las estructuras ana-
tómicas circundantes, distribuir de forma adecuada 
las cargas para prevenir el desgaste prematuro de los 
componentes y obtener una adecuada estabilidad de 
la articulación.14,15 Es por esto que obtener una re-
construcción anatómica no sólo garantiza un mejor 
resultado, sino que disminuye el riesgo de requerir 
una cirugía de revisión.16,17 La planificación preope-
ratoria se ha convertido en un componente esencial 
para restablecer el CRC durante la ATC y se han des-
crito históricamente múltiples técnicas, por ejemplo, 
el método de Ranawat y el de Fessy.4,14 Estos méto-
dos no están validados en nuestra población ni han 
demostrado ser reproducibles en la población general 
por diferencias antropométricas, además el hecho de 
que utilicen mediciones estándar que son altamente 
variables entre poblaciones, como demuestra nuestro 
estudio, pueden afectar su precisión al usarse en su-
jetos de razas diferentes a las que se utilizaron para 
definir la medición.1 Una desventaja de no lograr re-
plicar el CRC es que la medialización del componente 
acetabular puede dar lugar a un aflojamiento tem-
prano y con ello pérdida ósea pélvica, aumento del 
riesgo de fracturas periprotésicas y en consecuencia 
mayor probabilidad de requerir una cirugía de revi-
sión con la morbilidad que ésta representa, mientras 
que por otro lado, la lateralización del componente 
femoral sobrecarga al aparato abductor de la cade-
ra.1,3,17 En la actualidad se ha desarrollado un méto-
do aplicado a la población turca que ha demostrado 
ser sencillo y reproducible.1,2 Nuestro estudio es el 
primero del que tenemos conocimiento en el que se 

establecen las bases antropométricas del centro de 
rotación de la cadera en la población mexicana uti-
lizando una población homogénea, multicéntrica y 
en un número suficiente para ser estadísticamente 
significativo. Al analizar las mediciones realizadas en 
esta población descubrimos que existen variaciones 
entre las medidas antropométricas de la población 
turca y la nuestra que deben tomarse en considera-
ción una vez que se planifique la ATC, por lo tanto 
nos dimos a la tarea de definir porcentajes específi-
cos para nuestra población para poder hacer uso del 
método de Bombaci (RH-CRC de 16% en hombres y 
mujeres y RV-CRC de 30% en hombres y 29% muje-
res). Proponemos esta medición en nuestra población 
sobre otras descritas en la literatura por ser sencilla, 
reproducible y porque actualmente su uso está va-
lidado, lo que dará como resultado mayor precisión 
y por lo tanto, mejor funcionalidad en los pacientes, 
asimismo reducirá las complicaciones postoperato-
rias derivadas de una mala colocación. 

CONCLUSIONES

Nuestro trabajo es el primer estudio mexicano del 
que tenemos conocimiento en establecer las bases 
antropométricas del centro de rotación de la cadera 
en una población heterogénea y suficiente para po-
der ser considerado como representativo de la pobla-
ción mexicana. Además, comparamos las mediciones 
obtenidas con las de la población turca ya definidas 
en la literatura, en las que se propuso una medición 
sencilla y reproducible para definir el centro de rota-
ción de la cadera durante la planificación preopera-
toria, apreciándose una diferencia estadísticamente 
significativa que nos obligó a establecer parámetros 
específicos para poder utilizar esta medición en nues-
tra población de forma eficaz. Proponemos el uso de 

Tabla 1: Resultados estadísticos entre hombres y mujeres.

Hombres vs. 
mujeres* Hombres** Mujeres***

Altura pélvica 0.0001 0.0017 0.2802
RH-CRC 0.057 0.0001 0.0001
RV-CRC 0.0495 0.002 0.0835

RH-CRC = relación de la distancia horizontal de la lágrima de Kohler al centro 
de rotación de la cadera; RV-CRC = relación de la distancia vertical respecto 
al centro de rotación.
* Hombres mexicanos vs. mujeres mexicanas.
** Hombres mexicanos vs. hombres turcos.
*** Mujeres mexicanas vs. mujeres turcas.
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esta medición en la población mexicana sobre otras 
descritas en la literatura por ser sencilla, reproduci-
ble y porque su uso está actualmente validado para 
nuestra población, lo que aumentará la precisión de 
la planificación preoperatoria y con ello mejorará la 
funcionalidad del paciente y reducirá la probabilidad 
de complicaciones postoperatorias como la morbi-
mortalidad agregada que éstas conllevan.
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