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3. Resumen 
 

Introducción: Una luxación protésica es una de las principales causas de las revisiones de las 

mismas. La inestabilidad que produce las luxaciones puede tener múltiples causas, siendo una 

inadecuada colocación de los implantes una de las principales causas. Actualmente se 

recomienda colocar la copa acetabular según las zonas seguras de Lewinnek; sin embargo, 

estas zonas no consideran la movilidad espinopélvica, la cual se puede ver alterada en 

pacientes con patologías de la columna lumbosacra. Conocer la movilidad espinopélvica y sus 

alteraciones puede ayudar al cirujano a tomar decisiones objetivas en cuanto a la colocación 

y selección de los implantes, disminuyendo considerablemente el riesgo de inestabilidad y 

luxación. Objetivos: Identificar la incidencia de relaciones espinopélvicas anormales en 

pacientes que se presentaron para una artroplastia total de cadera en el Centro Médico ABC. 

Materiales y métodos: Se realizó un estudio retrospectivo, observacional y transversal, donde 

se realizaron radiografías preoperatorias laterales de la columna lumbosacra a 16 pacientes 

con coxartrosis en posición sentado y parado, para obtener distintos parámetros 

espinopélvicos y su clasificación según Phan y Luthringer y Vigdorchik, así como la inclinación 

y anteversión de la copa, uso de sistemas de doble movilidad, antecedente de cirugías 

lumbosacras y datos demográficos. Resultados: El principal diagnóstico fue la coxartrosis, 

siendo la mayoría de los pacientes femeninos, con un IMC normal. Solamente 1 paciente tuvo 

antecedente de cirugía lumbosacra, el 56.2% de los pacientes tuvieron cambios radiográficos 

degenerativos de la columna lumbosacra. El 43.8% de los pacientes cumplieron con criterios 

para rigidez espinopélvica, y el 43.8% para desbalance espinopélvico. El 31.3% de los 

pacientes se consideraron sin alteraciones espinopélvicas según la clasificación de Phan, y el 

25% según la clasificación de Luthringer & Vigdorchik. En el 75% de los pacientes no se utilizó 

un sistema de doble movilidad, el tamaño de la cabeza femoral más utilizado fue 36 mm. En el 

66.6% de los pacientes la copa acetabular se colocó con la anteversión e inclinación 

adecuadas. La incidencia de alteraciones espinopélvicas según Phan fue del 68.7% y del 75% 

según Lutheringer y Vigdorchik. Discusión: En el presente estudio se observó que una gran 

cantidad de pacientes contaba con hallazgos radiográficos de cambios degenerativos de la 

columna lumbar, lo que contribuye a alteraciones espinopélvicas. Asimismo, se observó un 
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número elevado de pacientes con rigidez y desbalance espinopélvico, y un importante número 

de pacientes presentaron alteraciones espinopélvicas independientemente de la clasificación 

utilizada. El uso de sistemas de doble movilidad no fue adecuadamente indicado, al utilizarse 

en pacientes que no lo requerían y al no utilizarse en pacientes que sí lo requerían. En la 

mayoría de los casos no se optó por utilizar una cabeza femoral grande. En los pacientes sin 

alteraciones espinopélvicas o con alteraciones espinopélvicas leves, la anteversión e 

inclinación de copa acetabular fue adecuada. Sin embargo, en pacientes con alteraciones 

espinopélvicas importantes, la anteversión e inclinación de la copa acetabular no fueron 

óptimas. Esta combinación de selección y colocación de implantes puede colocar en mayor 

riesgo al paciente de sufrir una luxación protésica. Conclusiones: En el presente estudio se 

demostró que existe una alta incidencia de pacientes con alteraciones espinopélvicas en el 

Centro Médico ABC. Se observó que no existe una adecuada indicación del uso de sistemas 

de doble movilidad, y que en un número elevado de pacientes la copa acetabular no se colocó 

con la anteversión e inclinación óptimas. Se desarrolló un algoritmo, con el cual se busca guiar 

a los cirujanos ortopedistas que realizan artroplastias de totales de cadera para que conozcan 

los factores de riesgo que aumentan el riesgo de que un paciente tenga alteraciones 

espinopélvicas, los métodos radiográficos y mediciones que existen para descartar o confirmar 

estas alteraciones espinopélvicas, y de esta manera estratificar a los pacientes dependiendo 

de su riesgo de inestabilidad y luxación. Por último, se busca que los cirujanos conozcan los 

métodos, técnicas e implantes que maximicen la estabilidad de la prótesis, con el principal 

objetivo de disminuir el riesgo de una luxación protésica. 

 

Palabras clave: movilidad espinopélvica; slope sacro; incidencia pélvica; artroplastia total de 

cadera; luxación; lordosis lumbar  
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4. Abstract 
 

Introduction: A prosthetic dislocation is one of the main causes of revisions. The instability which 

produces dislocations can have multiple causes, being an inadequate placement of the 

implants one of the main causes. It is currently recommended to place the acetabular cup 

according to the safe areas of Lewinnek; however, these areas do not consider spinopelvic 

mobility, which can be altered in patients with pathologies of the lumbosacral spine. Knowing 

the spinopelvic mobility and its alterations can help the surgeon to make objective decisions 

regarding the placement and selection of implants, considerably reducing the risk of instability 

and dislocation. Objectives: To identify the incidence of abnormal spinopelvic relationships in 

patients presenting for total hip arthroplasty at ABC Medical Center. Materials and methods: A 

retrospective, observational and cross-sectional study was carried out, where lateral 

preoperative radiographs of the lumbosacral spine were performed on 16 patients with 

coxarthrosis in a sitting and standing position, to obtain the spinopelvic parameters and its 

classification according to Phan and Luthringer and Vigdorchik, as well as the inclination and 

anteversion of the cup,  use of double mobility systems, history of lumbosacral surgeries and 

demographic data. Results: The main diagnosis was coxarthrosis, most patients were female 

with a normal BMI. Only 1 patient had a history of lumbosacral surgery, 56.2% of patients had 

degenerative radiographic changes of the lumbosacral spine. 43.8% of patients met criteria for 

spinopelvic stiffness, and 43.8% for spinopelvic imbalance. 31.3% of patients were considered 

without spinopelvic alterations according to the Phan classification, and 25% according to the 

Luthringer & Vigdorchik classification. In 75% of patients a double mobility system was not 

used, the most used femoral head size was 36 mm. In 66.6% of patients the acetabular cup 

was placed with adequate anteversion and inclination. The incidence of spinopelvic alterations 

according to Phan was 68.7%, and 75% according to Lutheringer and Vigdorchik. Discussion: 

In the present study it was observed that a large number of patients had radiographic findings 

of degenerative changes of the lumbar spine, which contributes to spinopelvic alterations. 

Likewise, a high number of patients with stiffness and spinopelvic imbalance were observed, 

and a significant number of patients presented spinopelvic alterations regardless of the 

classification used. The use of double mobility systems was not adequately indicated, as they 
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were used in patients who did not require it and as they were not used in patients who did. In 

most cases the use of a large femoral head was not taken into account. In patients without 

spinopelvic alterations or with mild spinopelvic alterations, anteversion and inclination of the 

acetabular cup was adequate. However, in patients with significant spinopelvic alterations, 

anteversion and inclination of the acetabular cup were not optimal. This combination of implant 

selection and placement can place the patient at greater risk of suffering a prosthetic 

dislocation. Conclusions: In the present study it was shown that there is a high incidence of 

patients with spinopelvic alterations in the ABC Medical Center. It was observed that there is 

no adequate indication of the use of double mobility systems, and that in a large number of 

patients the acetabular cup was not placed with optimal anteversion and inclination. An 

algorithm was developed, which can guide orthopedic surgeons who perform total hip 

arthroplasties so they can know the risk factors that increase the risk of a patient having 

spinopelvic alterations, the radiographic methods and measurements that exist to rule out or 

confirm these spinopelvic alterations, and in this way stratify patients depending on their risk of 

instability and dislocation. Finally, it is sought that surgeons know the methods, techniques and 

implants that maximize the stability of the prosthesis, with the main objective of reducing the 

risk of a prosthetic dislocation. 

 

Key words: spinopelvic mobility; sacral slope; pelvic incidence; total hip arthroplasty; 

dislocation; lumbar lordosis 
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5. Introducción y marco teórico 
 

Una luxación después de una artroplastia total de cadera causa importante morbilidad para los 

pacientes, y es el causante de aproximadamente el 17% de las revisiones. La tasa de luxación 

posterior a una artroplastia total de cadera varía del 0.2 al 10% por año.1 La inestabilidad puede 

tener múltiples causas, incluyendo la mala colocación de los implantes, desbalance de los 

tejidos blandos y desgaste.1 La colocación de la copa acetabular es uno de los más importantes 

factores para optimizar la estabilidad del constructo.1  

 

Las zonas seguras clásicas descritas por Lewinnek et al incluyen una abducción de 40 

± 10 º y una anteversión de 15 ± 10º.1,2 Sin embargo, estudios recientes han demostrado que 

hasta el 58% de las luxaciones se observan en pacientes quienes tienen la copa acetabular 

dentro de las zonas de seguridad.3-5 Asimismo, se ha observado que del 75% al 92% de las 

prótesis que se luxan tienen alteraciones espinopélvicas, y el 40% de los pacientes sometidos 

a procedimientos primarios tienen desbalance espinopélvico.3-6 Según la literatura, la 

proporción de pacientes con una artroplastia total de cadera que tienen alineación o movilidad 

espinopélvica anormal varía del 5.6 al 34.2%.7,8  

 

En un estudio realizado por Carender y colaboradores, se observó que el desbalance 

espinopélvico estaba presente en 62.3%, disminución de la movilidad en la unión espinopélvica 

en 34.2%, y el 21.9% tenían desbalance espinopélvico y disminución de la movilidad 

espinopélvica.8  Las zonas de seguridad de Lewinnek son parámetros estáticos, por lo que no 

toman en cuenta variables dinámicas como los movimientos y el balance espinopélvico. Es por 

esto que recientemente se les ha dado mayor importancia a las zonas de seguridad 

funcionales, que sí toman en cuenta los parámetros dinámicos.5,6  

 

Por esto mismo, recientemente se le ha dado importancia a la medición de las relaciones 

espinopélvicas. Las relaciones espinopélvicas anormales pueden explicar la relativamente alta 

tasa de luxaciones en pacientes con los implantes acetabulares aparentemente bien 

colocados.3,9 
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La alta tasa de luxaciones observadas en pacientes con fusiones espinales previas está 

documentada en la literatura. Evidencia reciente ha demostrado que la fusión lumbar es el 

predictor más importante para la inestabilidad protésica. Esto debido a las alteraciones en los 

movimientos que existen entre la columna lumbar, el sacro y la pelvis. Posterior a una fusión 

lumbar, disminuye importantemente la flexibilidad del segmento espinopélvico.1 Existe 

evidencia de que los pacientes con una fusión de 1 o 2 niveles tienen 1.8 veces más riesgo de 

una luxación en comparación con los pacientes sin fusiones, mientras que los pacientes con 

fusiones de 3 o más niveles tienen un riesgo de 3.2 veces de sufrir una luxación, y los pacientes 

con una fusión que se extiende hacia el sacro tienen 4.5 veces mayor riesgo de una luxación.7 

Durante los cambios posturales, existen cambios adaptativos en la posición de la pelvis, lo que 

resulta en cambios funcionales de la posición del acetábulo en el espacio. La versión y la 

inclinación acetabulares funcionales se alteran con la movilidad pélvica.10  

 

La columna y la pelvis deben de tener la suficiente flexibilidad para revertir la lordosis 

lumbar y permitirle a la pelvis el inclinarse posteriormente para prevenir pinzamiento a la hora 

de sentarse. Cuando una persona se encuentra parada, la pelvis se inclina hacia anterior y la 

columna lumbar asume una posición lordótica. Esto posiciona al acetábulo sobre la cabeza 

femoral, mientras que la cadera extendida permite a la columna soportar la carga del tronco 

sobre la pelvis.5,10 Cuando una persona se cambia de la posición parada a sentada, el sacro 

se inclina posteriormente, la lordosis lumbar disminuye y el acetábulo sufre una anteversión 

para acomodar un fémur flexionado y evitar de esta manera un pinzamiento y una luxación.11 

Si el sacro no puede inclinarse posteriormente, como en los pacientes con rigidez 

espinopélvica, el acetábulo no se puede antevertir, lo que puede provocar pinzamiento y 

luxación protésica.11 Si no se provoca una luxación, el fémur debe de realizar una flexión 

adicional para poder acomodar la falta de movilidad sacra y que el paciente se pueda sentar 

con la cadera a 90º.11 Si las relaciones espinopélvicas se encuentran alteradas por alteraciones 

de la columna lumbar, este cambio en la posición de la pelvis no se puede realizar, por lo que 

mayor flexión de la cadera se requiere, lo que aumenta el riesgo de una luxación.12 Las 

luxaciones posteriores suelen ocurrir cuando el paciente cambia de posición al pararse o 
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cuando existe flexión máxima de la cadera, provocando pinzamiento de la porción anterior del 

fémur proximal sobre el borde acetabular, funcionando como una palanca y provocando la 

luxación. La luxación anterior ocurre con extensión de la cadera, cuando el paciente se para o 

mete o sale de la cama, existiendo un mecanismo similar pero inverso al de la luxación 

posterior.12  

 

La magnitud de la movilidad espinopélvica afecta la cantidad de movilidad de la cadera 

necesaria para realizar distintas actividades. Por lo tanto, una movilidad aumentada de la pelvis 

provoca que la cadera no se tenga que flexionar tanto para sentarse o extenderse tanto para 

pararse. Sin embargo, cuando existe rigidez espinopélvica, la cadera debe de flexionarse más 

para sentarse y extenderse más para pararse.5 Se ha observado que el riesgo de una luxación 

protésica en pacientes con fusión espinopélvica es del 8.3 al 20%, en comparación del 2.9% 

en pacientes con fusión espinopélvica.11 Se sabe que el 30% de los pacientes menores de 60 

años tienen rigidez radiográfica de la columna, mientras que el 55% de los pacientes mayores 

a 60 años lo presentan.5  

 

Los pacientes con disminución de la movilidad de la columna tienen mayor riesgo de 

colocación inapropiada de los componentes acetabulares, inestabilidad y de requerir una 

cirugía de revisión.3,12 Con el uso de radiografías laterales de la columna lumbar, sacro, pelvis 

y cadera en distintas posiciones, se pueden conocer los parámetros espinopélvicos además 

de conocer la flexibilidad de la unidad espinopélvica, lo que puede ayudar al cirujano en 

planificar de manera más exacta la colocación de los implantes así como ayudar a escoger los 

implantes requeridos, con el objetivo de disminuir el riesgo de inestabilidad y luxación.12   

 

La pelvis se inclina durante los cambios posturales resultando en cambios funcionales 

de la posición del acetábulo con respecto al espacio.7 La versión funcional del acetábulo y la 

inclinación se alteran con la movilidad pélvica. Si las relaciones espinopélvicas se encuentran 

alteradas por artrosis de la columna o fusiones, la pelvis no puede inclinarse posteriormente, 

por lo que un aumento en la flexión de la articulación coxofemoral es necesario para que los 

pacientes se puedan sentar sin aumentar el riesgo de luxación. Esto puede causar que existe 
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un pinzamiento ya sea entre los componentes protésicos o entre los tejidos del paciente, que 

provoca un fulcro y una luxación protésica.7 

 

Los pacientes en riesgo de tener una movilidad espinopélvica anormal son aquellos con 

rigidez de la columna lumbar ya sea por una instrumentación lumbar, fusión por una 

espondilosis lumbar o por deformidades de la columna lumbosacra.7 

 

En un estudio realizado por Innmann y colaboradores, se observó que los pacientes con 

osteoartrosis de cadera tenían una reducción en la flexión de la cadera, lo que se asoció con 

un aumento posterior del PT al sentarse, siendo este un mecanismo de compensación por la 

disminución en la movilidad de la cadera.13 Este mecanismo compensatorio crea más espacio 

anterior para evitar un pinzamiento, y comienza una serie de eventos en la columna lumbar: 

se provoca una mayor flexión de la columna lumbar para mantener al torso erguido cuando la 

pelvis se inclina hacia posterior.13 Estos autores observaron diferencias de los parámetros 

espinopélvicos en pacientes con y sin osteoartrosis de cadera, en cuanto al movimiento del 

fémur, pelvis y columna lumbar.13 

 

Puede ser difícil determinar de manera clínica si existe adecuada movilidad 

espinopélvica que permita revertir la lordosis lumbar y la inclinación posterior de la pelvis al 

sentarse. Por lo tanto, en la actualidad el método de diagnóstico preoperatorio se realiza con 

las radiografías laterales de la pelvis y columna lumbosacra en distintas posiciones (parados y 

sentados). Con el uso de las radiografías, se pueden tomar varias referencias anatómicas para 

realizar mediciones.12  

 

El plano pélvico anterior (APP) se define como el plano entre las dos espinas ilíacas 

anterosuperiores y la sínfisis del pubis. La inclinación del APP es el ángulo creado entre el 

APP y una línea vertical. Esta medición puede ser una medición cuantitativa o cualitativa de la 

inclinación pélvica (inclinación neutra, anterior o posterior).7,12 
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El pelvic tilt (PT) es un ángulo formado por una línea de la plataforma superior del S1 al 

centro de la cabeza femoral y una segunda línea vertical.7,12 Por cada grado de PT posterior, 

0.7º de anteversión se crean.11 Un cambio de 10º en el PT crea un cambio de 7-8º en la 

anteversión y 3º en la inclinación de la copa acetabular.7,9,14 Es importante saber que el PT es 

un parámetro que cambia con el tiempo. Se sabe que posterior a 10 años de una artroplastia 

total de cadera, el PT aumenta en promedio 11.4º, lo que provoca un cambio en la anteversión 

acetabular. Este aumento en la inclinación posterior de la pelvis a lo largo del tiempo aumenta 

la anteversión y la inclinación funcional de la copa, forzando al fémur a mayor extensión relativa 

a la pelvis cuando el paciente se encuentre parado. Eso es importante ya que existe evidencia 

de que corregir una deformidad espinal puede estabilidad una prótesis inestable si la 

deformidad espinal ha causado que los implantes se encuentren en una inadecuada 

posición.7,15  

 

El ángulo pélvico-femoral (PFA) es un ángulo formado por una línea del punto medio de 

S1 al centro de la cabeza femoral y una segunda línea paralela a la diáfisis femoral.7,12 Este 

ángulo traduce la movilidad femoral, siendo los valores normales 180º de pie y 125º sentados. 

El PFA es un parámetro sumamente importante para valorar pinzamiento.5 Durante el 

movimiento normal de sentado a parado, la pelvis se inclina posteriormente de 20 a 35º, y el 

fémur se flexiona de 55 a 70º relativo al acetábulo. Cuando la movilidad espinopélvica se 

reduce, la movilidad femoral debe de aumentar para compensar la pérdida de la movilidad 

pélvica. Por cada 1º de pérdida de movilidad pélvica, la flexión femoral debe de aumentar por 

aproximadamente 1º.7 Este cambio de movilidad femoral relativa al acetábulo se cuantifica con 

la diferencia de PFA.7 

 

El slope sacro (SS) se define como el ángulo formado por una línea paralela a la 

plataforma superior de S1 y una línea horizontal paralela a la radiografía. El SS y APP pueden 

ser utilizados para evaluar la cinemática y movilidad espinopélvica entre distintas posturas.4 El 

SS es el parámetro más preciso para conocer los cambios dinámicos espinopélvicos.5,16  
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La incidencia pélvica (PI) es un parámetro morfológico que se mantiene constante 

durante la movilidad espinopélvica. La PI no cambia con procesos degenerativos y se mantiene 

constante durante la adultez.7 La PI se mide como un ángulo entre una línea del centro de las 

cabezas femorales hacia el centro de la plataforma inferior de S1 y una segunda línea 

perpendicular a la plataforma inferior de S1. La lordosis lumbar (LL) se realiza mediante un 

ángulo por dos líneas dibujadas hacia la plataforma superior de L1 y S1.7 La cantidad de 

inclinación pélvica anterior y la lordosis de la columna lumbar es dependiente de la PI. Una PI 

elevada significa que la lordosis lumbar y el sacral tilt están aumentados. Con cambios 

posturales, estos pacientes tienen una movilidad pélvica aumentada pero una movilidad de la 

cadera disminuida. Una PI disminuida lleva a una disminución del tilt sacro y a una columna 

lumbar con más cifosis, lo que provoca que la cadera tenga que flexionarse más cuando un 

paciente se sienta, lo que aumenta el riesgo en pinzamiento y luxación.5,17  

 

El mismatch entre la PI y la LL (PI-LL mismatch) es un parámetro comúnmente utilizado 

para definir la deformidad sagital de la columna. Su utilidad radica en detectar pacientes con 

una “flatback deformity“, que ocurre cuando es mismatch PI-LL es >10º.7  

 

Se han identificado algunos factores de riesgo para alteraciones en la movilidad 

espinopélvica, como lo son una columna lumbar rígida, un PT posterior con el paciente de pie, 

y una deformidad en el plano sagital.9  

   

Phan et al utilizó dos variables para crear cuatro categorías de movilidad espinopélvica y 

balance lumbar.18 La primera variable fue una columna “balanceada“ versus una columna “no 

balanceada“. Una columna balanceada la definió como un pelvic tilt <25º con el paciente 

parado además de un PI-LL <10º. Una columna no balanceada se define como un pelvic tilt 

>25º o un PI-LL >10º. La segunda variable fue flexibilidad versus rigidez de la columna de la 

posición sentado a la parada (movilidad espinopélvica). Este autor no realizó una definición 

particular de flexibilidad o rigidez, más bien definieron rigidez como pacientes con anquilosis 

espinal importante o fusión lumbar con extensión al sacro. Con estas dos variables, Phan et al 
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creó cuatro categorías: flexible y balanceada, rígida y balanceada, flexible y no balanceada y 

rígida y no balanceada.3,18 

 

Los pacientes flexibles y balanceados se consideran de tener una anatomía y fisiología 

normal, sin antecedentes de patologías lumbares y quienes tienen una movilidad de una unión 

espinopélvica normal, y por lo tanto se recomienda colocar el componente acetabular según 

las zonas de seguridad de Lewinnek (5-25º de anteversión) ya que estos pacientes tienen una 

compensación normal de la columna para acomodar los cambios posicionales de la pelvis. Los 

pacientes rígidos y balanceados se consideran que no tienen la habilidad para inclinar la pelvis 

posteriormente al sentarse, lo que provoca una falta relativa de anteversión y la necesidad de 

una hiperflexión femoral para poder sentarse. Estos pacientes pueden tener cambios 

degenerativos en la columna, y no tienen la habilidad para compensar con los cambios 

posturales. La anteversión de la copa acetabular en estos pacientes debe de ser más precisa 

y con un menor rango (15-25º) para prevenir pinzamiento anterior y una luxación posterior. Los 

pacientes flexibles y no balanceados son aquellos con antecedente de cifosis post-

laminectomía o cifosis neuromuscular como en aquellos con enfermedad de Parkinson. Estos 

pacientes muestran una retroversión de la pelvis aumentada y una anteversión acetabular 

aumentada cuando se encuentran parados para compensar el desbalance sagital. Esto puede 

provocar pinzamiento posterior y luxación anterior cuando se extiende la cadera. Los pacientes 

rígidos y no balanceados sin aquellos con anquilosis de la columna lumbar o lumbosacra o 

quienes tienen fusiones lumbosacras, lo que provoca una columna desbalanceada en las 

posiciones sentado y parado.11 Para los pacientes no balanceados, sin importar si son flexibles 

o rígidos, Phan et al sugirió dos recomendaciones: 1) crear una columna balanceada y 

posteriormente colocar los implantes como en los pacientes rígidos y balanceados (15-25º), y 

2) disminuir la anteversión del componente acetabular, aunque los autores no especificaron la 

cantidad de anteversión que habría que reducir.3,18   

 

Luthringer y Vigdorchik utilizaron los conceptos popularizados por Phan et al para proveer 

más detalles.12 Similar a Phan et al, estos autores se enfocaron en dos variables: desbalance 

sagital y la presencia de rigidez espinopélvica. Ellos definen desbalance sagital como PI-LL 
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>10º en radiografías laterales de pie. Definen una columna rígida si existe un cambio <10º en 

el SS de la posición sentado a la posición parada.1 Estas dos variables crean cuatro categorías: 

1A: alineación espinal normal con movilidad espinal normal, 1B: alineación espinal normal con 

columna rígida, 2A: desbalance sagital con movilidad espinal normal, y 2B: desbalance sagital 

con columna rígida.12 

    

Esta clasificación permite tomar distintas decisiones dependiendo del tipo de paciente. Los 

pacientes en el grupo 1A deben de tener una anteversión de la copa acetabular que se 

aproxima a la anatomía acetabular nativa (20-25º). Los pacientes en el grupo 1B deben de 

tener una anteversión de la copa acetabular de 30º. Los pacientes en el grupo 2A tienen un 

objetivo de anteversión de la copa acetabular de 25-30º. Los pacientes en el grupo 2B deben 

de tener una anteversión de la copa acetabular de 30º.3,12 

 

Utilizar esta clasificación para tomar decisiones ha mostrado su utilidad: en un estudio de 

3,777 pacientes en los que se utilizó esta clasificación para la colocación de una artroplastia 

total de cadera por abordaje posterior demostró una sobrevida libre de luxación de 99.2% a 5 

años.14  

 

Se debe de tener un alto índice de sospecha para patologías de la columna lumbosacra 

previo a realizar una artroplastia total de cadera.8,19 Lo primero que se debe de hacer es realizar 

una historia clínica enfocada en antecedentes de la columna lumbosacra como trauma, 

deformidades, cirugías previas, espondilosis, espondilolistesis, espondilitis anquilosante e 

hiperplasia esquelética idiopática difusa. Si no existe ningún antecedente relevante, se deben 

de analizar con detalle las radiografías de cadera y pelvis para descartar patologías 

espinopélvicas. Si existe la sospecha de la presencia de patología espinopélvica, se deben de 

solicitar radiografías espinopélvicas laterales en la posición de parado y sentado para obtener 

las distintas mediciones previamente mencionadas.20 Con base en estas mediciones, se debe 

de planificar si el paciente requiere primero de un procedimiento para alineación de la columna 

o si requiere cambios en la anteversión acetabular o seleccionar otro tipo de prótesis, con el 

objetivo de disminuir el riesgo de inestabilidad protésica.7 Un cirujano no debe de descartar la 
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movilidad espinopélvica solamente porque tiene una baja tasa de luxación, ya que el 

pinzamiento de los componentes protésicos no solamente causa luxaciones, sino también 

causa dolor que muchas veces no se logra explicar y aumento en la velocidad de desgaste de 

los componentes.4,21,22  

 

Existen múltiples métodos y técnicas que se pueden realizar durante el procedimiento 

quirúrgico para disminuir el riesgo de una luxación protésica. Los más importantes son la 

adecuada colocación de la copa acetabular, utilizando las zonas de seguridad funcionales para 

la anteversión e inclinación. La versión del vástago femoral también es importante, sin 

embargo, es difícil de modificarla debido a que la anatomía del cuello femoral es la que dicta 

la versión del vástago, a menos que se utilicen vástagos cementados o modulares.11 Sin 

embargo, la anteversión combinada es más importante que la anteversión de la copa por sí 

sola. Si la anteversión femoral es menor a 5º o se encuentra retrovertido, se debe de pensar 

en utilizar un vástago modular o cementado para obtener una anteversión femoral de 10º.5,7,23  

 

El uso de cabezas femorales de mayor tamaño mejora los rangos de movimiento y 

disminuyen el riesgo de pinzamiento y luxación. Las cabezas femorales de mayor tamaño 

cumplen con esto ya que tienen una mayor distancia de brinco con respecto a la copa 

acetabular. El tamaño de la cabeza femoral depende del grosor del polietileno utilizado, por lo 

que se recomienda utilizar cabezas de 36mm al proveer un grosor adecuado del polietileno y 

al mismo tiempo un tamaño de la cabeza lo suficientemente grande para disminuir el riesgo de 

una luxación.7,11,24  

 

El uso de constructos o sistemas de doble movilidad se ha visto que disminuyen el riesgo 

de luxación, permitiendo un mayor rango de movilidad y un aumento en la distancia de brinco 

antes de que se provoque un pinzamiento.7 En estos sistemas, se coloca un liner acetabular 

que puede ser de polietileno o de cromo-cobalto dentro de una copa acetabular de titanio. 

Dentro del liner se coloca una cabeza femoral. Esto provoca que exista un movimiento entre 

la cabeza femoral y el liner y entre el liner y la copa acetabular. Los sistemas de doble movilidad 

se han indicado en pacientes con alteraciones en los parámetros espinopélvicos, en pacientes 
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con antecedentes de cirugías lumbosacras, pacientes con enfermedades neuromusculares o 

neurológicas y pacientes con deficiencia de tejidos blandos periarticulares (insuficiencia de los 

aductores), lo que los hace más propensos a sufrir una luxación protésica.24-27 

 

Se debe restaurar el offset femoral para evitar pinzamiento óseo y proveer una adecuada 

tensión al aparato abductor. Por esto mismo, se debe de tener un bajo umbral para colocar 

vástagos femorales con elevado offset para evitar inestabilidad y luxación.7 

 

El uso de sistemas de navegación o sistemas robóticos pueden ayudar al cirujano a colocar 

los implantes en una colocación idónea de una manera objetiva con base en el plan 

preoperatorio.7 Un estudio demostró que en solamente el 59.3% de las artroplastias totales de 

cadera el cirujano logró colocar la copa acetabular en la posición deseada, por lo que el uso 

de estos sistemas puede ayudar al cirujano en lograr la posición deseada de los implantes, ya 

que al utilizar técnicas convencionales o puntos de referencia anatómicos como la cresta iliaca 

antero superior o el ligamento acetabular transverso no se toma en cuenta la posición de la 

pelvis al colocar la copa acetabular.14,28-30 

 

Durante la valoración radiográfica preoperatoria de un paciente que será sometido a una 

artroplastia total de cadera, lo primero que se debe de realizar es observar la radiografía 

anteroposterior de pelvis. En esta radiografía se debe de observar el PT, la oblicuidad y la 

rotación. Es preferible que se observe la columna lumbar para observar datos de deformidad, 

cambios degenerativos o evidencia de cirugía previa.31.32 Cualquier anormalidad lumbar en la 

radiografía anteroposterior de pelvis amerita investigación de los parámetros espinopélvicos 

del paciente. Es importante saber que la posición funcional de la copa acetabular dependerá 

de la orientación pélvica cuando el paciente se encuentre parado, lo cual puede ser totalmente 

diferente cuando el paciente se encuentre en posición supina durante la cirugía. Por esto 

mismo, es recomendable para la planificación preoperatoria solicitar una radiografía 

anteroposterior de pelvis con el paciente parado.12,29-32 Se sabe que el 6% de los pacientes 

tienen un PT parados que es >13º que la posición supina durante la cirugía. Esto puede 

provocar una diferencia en la anteversión de la copa de aproximadamente 10º entre la posición 
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quirúrgica de la copa y la posición funcional de la copa. Radiografías intraoperatorias o 

sistemas de navegación pueden disminuir este problema.7,32,33 

  

Posteriormente, en la radiografía lateral de la columna lumbosacra se debe de observar el 

APP, para conocer si la pelvis tiene una inclinación anterior, neutra o posterior. En pacientes 

sin deformidades de la columna, la inclinación de la pelvis debe de ser neutra. En los pacientes 

con inclinación posterior de la pelvis, la anteversión funcional de la copa acetabular al pararse 

aumentará. De manera contraria, si existe una inclinación anterior de la pelvis, la anteversión 

funcional de la copa acetabular disminuye cuando el paciente se pare.7,32,33  

 

A continuación se debe de conocer el PI-LL mismatch el cual debe de ser medido en la 

radiografía lateral de la columna lumbosacra con el paciente de pie. Esta medición ayuda al 

cirujano a conocer si existe una “flatback deformity“, ya que estos pacientes tienen una 

mecánica espinopélvica anormal. Posteriormente, se debe de saber si el paciente tiene rigidez 

de la columna lumbosacra mediante la medición del SS en las posiciones de pie y sentado. Es 

importante saber que los pacientes sin antecedentes de cirugías lumbares, también pueden 

tener rigidez de la columna secundario a procesos degenerativos.12,28-31,33  

 

Pacientes con rigidez de la columna lumbar, PT posterior importante en la posición de pie 

y deformidades sagitales de la columna provocan alteraciones en la movilidad espinopélvica. 

Esto puede provocar una inadecuada colocación de la copa acetabular, lo que conlleva a 

inestabilidad, luxación, pinzamiento, dolor y desgaste acelerado. Esto provoca aflojamiento 

aséptico de los componentes con la necesidad de un procedimiento de revisión.9,32,33  

  

Cuando un paciente con una artroplastia total de cadera que funciona adecuadamente es 

sometido a una fusión de la columna lumbar o lumbosacra, disminuye la movilidad 

espinopélvica, lo que resulta en alteraciones en la alineación sagital y modifica la posición 

funcional de la copa acetabular, lo que coloca al paciente en riesgo de una luxación.7,29,30,34 

Este fenómeno ha aumentado en los últimos años por una mayor cantidad de 

instrumentaciones espinales en pacientes con una artroplastia total de cadera, además de que 
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las instrumentaciones espinales se realizan con mayor lordosis para intentar restaurar la 

alineación sagital global, en lugar de realizar fijaciones in situ, cómo se realizaba previamente.7 

Por estas razones, en un paciente que debe de ser sometido a una artroplastia total de cadera 

y a una instrumentación espinal, primero debe de realizarse la instrumentación espinal y 

posteriormente la artroplastia.35-39 

 

Es importante mencionar que en los pacientes que son sometidos a una artroplastia total 

de cadera, la mal alineación sagital espinal global disminuye posterior al procedimiento 

quirúrgico. Los pacientes que tienen una mal alineación sagital espinal de manera 

preoperatoria, posterior a la artroplastia esta alineación espinal global mejora, como observado 

en el estudio realizado por Jain y colaboradores.40 
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6. Justificación 
 

Las relaciones espinopélvicas anormales secundarias a alteraciones de la columna 

lumbar se asocia con peores resultados después de una artroplastia total de cadera, 

incluyendo resultados reportados por los pacientes inferiores, mayor tasa de inestabilidad y 

mayor tasa de revisiones.  

 

Identificar los parámetros y relaciones espinopélvicas anormales de manera 

preoperatoria conllevan al desarrollo de una adecuada planificación preoperatoria, 

especialmente con respecto a la colocación de la copa acetabular y al tipo de selección del 

implante protésico.  

 

Las radiografías laterales espinopélvicas de pie y sentados permiten identificar y 

cuantificar el movimiento espinopélvico anormal. Dependiendo del tipo de deformidad 

espinopélvica, los pacientes pueden requerir de una mayor anteversión de los implantes, 

mayor offset, uso de cabezas femorales de mayor tamaño o el uso de una articulación de doble 

movilidad, para disminuir el riesgo de luxación.  

 

Hasta la fecha se desconoce la incidencia de las relaciones espinopélvicas anormales 

en pacientes que son sometidos a un reemplazo total de cadera en el Centro Médico ABC. El 

conocer esta incidencia puede ayudar a los cirujanos a tomar mejores decisiones a la hora de 

planificar una artroplastia total de cadera, disminuyendo el riesgo de una luxación protésica. 
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7. Pregunta de investigación 
 

¿Cuál es la incidencia de las relaciones espinopélvicas anormales en pacientes que se 

presentan para artroplastia total de cadera primaria en el Centro Médico ABC? 

 

 

8. Hipótesis 
 

Existe una alta incidencia de relaciones espinopélvicas anormales en pacientes que se 

presentan para una artroplastia total de cadera en el Centro Médico ABC 

 

 

9. Objetivos 
 

El objetivo general de esta investigación fue identificar la incidencia de relaciones 

espinopélvicas anormales en pacientes que se presentaron para una artroplastia total de 

cadera en el Centro Médico ABC. 

 

Los objetivos específicos fueron: 

• Identificar los factores de riesgo para movilidad espinopélvica anormal 

• Identificar los pacientes con mayor riesgo de inestabilidad protésica con base en los 

parámetros espinopélvicos 

• Desarrollar un algoritmo que ayude a los cirujanos a la toma de decisiones en 

pacientes con alteraciones en los parámetros espinopélvicos a la hora de planificar 

y realizar una artroplastia total de cadera.  
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10. Material y métodos 
 

Se realizó un estudio del tipo retrospectivo, observacional, transversal. 

 

Al tratarse de un estudio piloto, se seleccionó un tamaño de muestra del tipo a 

conveniencia, con 16 sujetos de investigación. La población fueron pacientes con el 

diagnóstico de coxartrosis que se presentaron para ser sometidos a una artroplastia total de 

cadera primaria en el Centro Médico ABC 

 

La maniobra principal fueron las mediciones de las siguientes variables radiográficas: 

lordosis lumbar parados y sentados (LLstand y LLsit), incidencia pélvica parados y sentados 

(PIstand y PIsit), sacral slope parados y sentados (SSstand y SSsit), plano pélvico anterior parados 

y sentados (APPstand y APPsit), tilt pélvico parados y sentados (PTstand y PTsit), ángulo femoral 

proximal parados y sentados (PFAstand y PFAsit) y clasificación según Phan y Luthringer y 

Vigdorchik, rigidez espinopélvica, desbalance espinopélvico, desbalance plano sagital fijo y 

columna rígida. Las maniobras periféricas fueron la recolección de datos demográficos de los 

pacientes: edad, género, índice de masa corporal (IMC), diagnóstico y lado, historia de fusión 

lumbar, niveles de fusión lumbar, inclusión del sacro en la fusión lumbar, datos radiográficos 

de espondiloartrosis o espondilolistesis, tamaño de la cabeza femoral utilizada, uso de 

sistemas de doble movilidad, medición de la inclinación (abducción) de la copa acetabular, 

medición de la anteversión de la copa acetabular. El desenlace fue la medición de la incidencia 

de relaciones espinopélvicas anormales. 

 

Los criterios de inclusión fueron edad >18 años, diagnóstico de coxartrosis primaria o 

secundaria, candidatos a artroplastia total de cadera primaria y pacientes que cuenten con 

radiografías preoperatorias en 2 posiciones (parados y sentados) que incluyan todas las 

vértebras lumbares, el sacro y las cabezas femorales. 

 

Los criterios de exclusión fueron pacientes con estudios de imagen inadecuados, fracturas de 

cadera y enfermedades neuromusculares. 
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El criterio de eliminación fue pacientes con estudios de imagen inadecuados. 

 

Este estudio obtuvo autorización por parte del Comité de Ética y el Comité de 

Investigación del Centro Médico con número ABC ABC-22-06 (anexo 1). Asimismo, se obtuvo 

consentimiento informado por parte de los pacientes para su autorización en la participación 

de este estudio (anexo 2). Se contó con un financiamiento por parte de la Dirección Corporativa 

de Educación y Salud Incluyente del Centro Médico ABC (anexo 3).  

 

Una vez que el paciente firmó el consentimiento para  su participación en este estudio, 

se obtenían dos radiografías laterales de columna lumbosacra de pie y sentados de manera 

preoperatoria mediante un protocolo previamente establecido por Carender y colaboradores8 

y Ransone y colaboradores20 (anexo 4). Las radiografías eran posteriormente trasladadas al 

software Carestream PACS. Las mediciones se realizaron por el investigador principal. Cada 

parámetro fue medido dos veces y su promedio fue obtenido y utilizado para el análisis. Si la 

radiografía obtenida era oblicua, para las mediciones que requieren observar las cabezas 

femorales, se trazó una línea entre ambas cabezas y su punto medio se utilizó para la 

medición. El mismo procedimiento se utilizó para el APP cuando las espinas ilíacas 

anterosuperiores no se encontraban alineadas 

 

Se identificó el tamaño de la cabeza femoral y el uso de sistemas de doble movilidad 

según la nota operatoria de cada paciente. Se obtuvo la inclinación/abducción de la copa 

acetabular realizando una línea horizontal sobre la lágrima de Kohler y una línea paralela a la 

copa acetabular. Se obtuvo la anteversión de la copa acetabular según el método de Widmer41 

(anexo 6). 

 

Se utilizó estadística descriptiva para analizar los datos demográficos de los pacientes, 

incluyendo incidencia y desviaciones estándar. El análisis estadístico se realizó utilizando 

SPSS v. 28 (IBM Corp.). Se utilizó la prueba estadística chi-cuadrado, tomando p=<0.05 como 

estadísticamente significativo. 
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Variables: 

 

Variable Tipo de 
variable 

Definición 
conceptual 

Unidad de medición 

Sacral slope (SS) Cuantitativa 

continua  

Ángulo formado por 

una línea paralela a 

la plataforma superior 

de S1 y una línea 

horizontal paralela a 

la radiografía 

Ángulo 

Plano pélvico anterior 

(APP) 

Cuantitativa 

continua 

Plano entre las dos 

espinas ilíacas 

anterosuperiores y la 

sínfisis del pubis 

Ángulo 

Pelvic tilt (PT) Cuantitativa 

continua 

Ángulo formado por 

una línea de la 

plataforma superior 

del S1 al centro de la 

cabeza femoral y una 

segunda línea 

vertical 

Ángulo 

Incidencia pélvica (PI) Cuantitativa 

continua 

Ángulo entre una 

línea del centro de las 

cabezas femorales 

hacia el centro de la 

plataforma inferior de 

S1 y una segunda 

línea perpendicular a 

Ángulo 
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la plataforma inferior 

de S1 

Ángulo pélvico-

femoral (PFA) 

Cuantitativa 

continua 

Ángulo formado por 

una línea del punto 

medio de S1 al centro 

de la cabeza femoral 

y una segunda línea 

paralela a la diáfisis 

femoral 

Ángulo 

Ángulo de lordosis 

lumbar (LL) 

Cuantitativa 

continua 

Ángulo obtenido por 

dos líneas dibujadas 

hacia la plataforma 

superior de L1 y S1 

Ángulo 

Edad Cuantitativa 

nominal 

Tiempo que ha vivido 

una persona 

contándose desde su 

nacimiento  

Años 

Género Cualitativa 

nominal 

Atributos sociales y 

las oportunidades 

asociadas a ser 

hombre o mujer  

Hombre/mujer 

Historia de cirugía 

lumbar 

Cualitativa 

dicotómica 

Antecedente de 

procedimiento 

quirúrgico a nivel de 

la columna lumbar o 

lumbosacra 

Si/No 

Datos radiográficos de 

patologías 

Cualitativa 

dicotómica 

Antecedente de 

patologías que 

Si/No 
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degenerativas 

lumbares 

afecten el segmento 

lumbar o lumbosacro 

Diagnóstico Cualitativa 

nominal 

Procedimiento por el 

cual se identifica una 

enfermedad  

Coxartrosis, necrosis 

avascular, secuelas de 

displasia del desarrollo de la 

cadera 

Lado Cualitativa 

nominal 

Parte del cuerpo con 

la afección 

Izquierdo/derecho 

Índice de masa 

corporal 

Cuantitativa 

continua 

Razón matemática 

que asocia la masa y 

la talla de una 

persona 

Kg/m2 

Rigidez Cualitativa 

dicotómica 

Cambio de SSsit a 

SSstand igual o menor 

a 10º 

Si/no 

Balance/desbalance 

según PTstand 

Cualitativa 

ordinal  

Balance: pelvic tilt 

<25º, desbalance: 

pelvic tilt >25º 

Balanceado/desbalanceado 

Balance/desbalance 

según PI-LLstand 

Cualitativa 

ordinal 

Balance: PI-LL <10º, 

desbalance: PI-LL 

>10º 

Balanceado/desbalanceado 

Desbalance 

espinopélvico 

Cualitativa 

dicotómica 

PI-LL>10º Si/no 

Desbalance plano 

sagital fijo 

Cualitativa 

dicotómica 

PI-LL >10º Si/no 

Columna rígida Cualitativa 

dicotómica 

Cambio de SSsit a 

SSstand < 10º 

Si/no 

Clasificación de Phan Cualitativa 

ordinal 

Clasifica según si el 

segmento 

Balanceado/flexible,  

Balanceado/rígido,  
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espinopélvico se 

encuentra 

balanceado o 

desbalanceado 

según PI-LL o PTstand 

y si existen cambios 

radiográficos de 

espondiloartrosis o 

espondilolistesis 

Desbalanceada/flexible,  

Desbalanceada/rígido 

Clasificación de 

Luthringer & 

Vigdorchik 

Cualitativa 

ordinal 

Clasifica según si 

existe alineación 

espinal normal o 

desbalance del plano 

sagital fijo según PI-

LL, así como si existe 

movilidad espinal 

normal o columna 

rígida según SSstand-

SSsit 

Alineación espinal 

normal/movilidad espinal 

normal,  

Alineación espinal 

normal/columna rígida,  

Desbalance plano sagital 

fijo/movilidad espinal 

normal,  

Desbalance plano sagital 

fijo/columna rígida 

Uso de sistemas de 

doble movilidad 

Cualitativa 

dicotómica 

Uso de implantes en 

los que la cabeza 

femoral se introduce 

en un núcleo de 

polietileno el cual se 

articula con la copa 

acetabular 

Si/no 

Tamaño de la cabeza 

femoral 

Cuantitativa 

discreta  

Medida de la cabeza 

femoral definitiva  

Milímetros 
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Anteversión de la copa 

acetabular 

Cuantitativa 

continua 

Orientación anterior o 

posterior que tiene la 

copa acetabular con 

respecto al acetábulo 

nativo y a la pelvis 

Ángulo 

Inclinación/abducción 

de la cabeza femoral 

Cuantitativa 

continua 

Orientación 

horizontal o vertical 

que tiene la copa 

acetabular con 

respecto a la pelvis 

Ángulo 
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11. Resultados 
 

Se incluyeron un total de 16 pacientes (16 caderas) (tabla 1). Los diagnósticos fueron 

coxartrosis en 13 pacientes (81.3%), necrosis avascular en 2 pacientes (12.5%) y secuelas de 

displasia del desarrollo de la cadera en 1 paciente (6.3%). Hubo 11 pacientes femeninos 

(68.8%) y 5 masculinos (31.3%). Con respecto a la lateralidad, 9 caderas fueron izquierdas 

(56.3%) y 7 derechas (43.8%). Únicamente 1 paciente tenía antecedente de cirugía lumbar 

(instrumentación L4-S1) (6.3%), los 15 pacientes restantes no tenían antecedentes quirúrgicos 

en la columna lumbosacra (93.8%). 

 

El índice de masa corporal promedio fue de 24.7 Kg/m2. El 62.5% de los pacientes 

tenían un IMC normal, 25% tenían sobrepeso y el 12% obesidad. La edad promedio de la 

cohorte de los pacientes fue de 59.2 años de edad. 

 

Se observó que 9 pacientes (56.2%) si tenían cambios radiográficos de espondilolistesis 

o espondilosis, los 7 pacientes resultantes (43.7%) no tenían cambios radiográficos 

degenerativos de la columna lumbosacra. 

 

Tabla 1. Análisis descriptivo de la población. 

Diagnóstico n (%) 
Coxartrosis 13 (81.3) 

Necrosis avascular 2 (12.5) 

Secuelas DDC 1 (6.3)  

Género   

Masculino 5 (31.3) 

Femenino 11 (68.8)  

Lado   

Derecho 7 (43.8) 

Izquierdo 9 (56.3) 



 31 

IMC (Kg/m2)   

Normal 10 (62.5) 

Sobrepeso 4 (25) 

Obesidad 2 (12.5)  

Antecedente de cirugía lumbar   

Si 1 (6.3) 

No 15 (93.8)  

Cambios radiográficos degenerativos de la columna lumbosacra   

Si 9 (56.2) 

No 7 (43.7) 

 

 

 
  

81.3%

12.5%
6.3%

Diagnósticos

Coxartrosis Necrosis avascular Secuelas DDC
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31.3%

68.8%

Género

Masculino Femenino

43.8%
56.3%

Lado

Derecho Izquierdo



 33 

 
 

 
 

En cuanto a la distribución de los datos se describe a continuación (tabla 2): La LLstand 

media fue 57º , la LLsit media fue 35.2º, la PIstand media fue 55.8º , la media del SSstand fue de 

34.5º y de SSsit de 22.6º. Se observó una media de la diferencia de SSstand-SSsit de 13.9º. La 

APPstand media fue de 7.2º y de APPsit de 14.7º. La media de PTstand fue de 18º y de PTsit de 

62.5%
25%

12.5%

Índice de masa corporal

Normal Sobrepeso Obesidad

6.3%

93.8%

Antecedente de cirugía lumbosacra

Si No
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34.8º. La media de PI-LLsit fue de 25.7º y de PI-LLstand de 10.5º. La media de PFAsit fue de 

125.7º y de PFAstand de 163.7º.  

 

Tabla 2. Parámetros radiográficos espinopélvicos analizados 

 
LLsta
nd 

LL

sit 

PIsta
nd 

PIsi
t 

SSsta
nd 

SS

sit 

Δ 
SSstan
d-

SSsit 

APP

sit 

APPsta
nd 

PT

sit 

PTsta
nd 

PI-
Llsi
t 

PI-
Llsta
nd 

PFA

sit 

PFAsta

nd 

Med
ia 

57 
35.

2 
55.8 

55.

8 
34.5 

22.

6 
13.9 14.7 7.2 

34.

8 
18 

25.

7 
10.5 

125.

7 
163.7 

DE  
± 

13.9 
16.

6 
7.9 

10.
4 

7.9 12 10.5 10 5.3 
15.

9 
7.9 19 8.1 21.3 6.9 

                
 

 Con respecto a la rigidez, se observó que 7 pacientes (43.8%) cumplían con criterios 

para rigidez, mientras que 9 (56.3%) no los cumplieron. Con base en los criterios de Phan para 

balance según el PTstand, 12 pacientes (75%) se consideraron balanceados y 4 

desbalanceados (25%). De la misma manera, según el PI-LLstand, 7 pacientes (43.8%) se 

consideraron balanceados y 9 desbalanceados (56.3%) (tabla 3).  

 

 
 

43.8%
56.3%

Rigidez

Si No



 35 

 
 

 
 

Con respecto al desbalance del plano sagital fijo, se observó que 8 pacientes (50%) si 

tenían desbalance del plano sagital fijo, y 8 (50%) no tenían este desbalance. Con respecto a 

la columna rígida o la disminución en la movilidad de la unión espinopélvica, se observó que 7 

pacientes (43.8%) si cumplían con criterios para columna rígida, mientras que 9 pacientes 

(56.3%) no cumplían con criterios.  

75%

25%

Balance/desbalance según PTstand

Balanceada Desbalanceada

43.8%
56.3%

Desbalance espinopélvico

Si No
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Según la clasificación de Phan, 5 pacientes (31.3%) cumplían criterios para 

balanceado/flexible, 4 (25%) para balanceado/rígido, 2 (12.5%) para desbalanceado/flexible y 

5 (31.3%) para desbalanceado/rígido.  

 

 
 

Según con la clasificación de Luthringer y Vigdorchik, 4 (25%) pacientes cumplían 

criterios para alineación espinal normal/movilidad espinal normal (1A), 5 (31.3%) para 

50%50%

Desbalance plano sagital fijo

Si No

31.3%

25%12.5%

31.3%

Clasificación según Phan

Balanceado/flexible Balanceado/rígido

Desbalanceado/flexible Desbalanceado/rígido
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alineación espinal normal/columna rígida (1B), 5 (31.3%) para desbalance plano sagital 

fijo/movilidad espinal normal (2A) y 2 (12.5%) para desbalance plano sagital fijo/columna rígida 

(2B).   

 

 
 

De los 16 pacientes analizados, se utilizó un diseño de doble movilidad en 4 

pacientes  (24%), en los 12 (75%) restantes no se utilizó un diseño de doble movilidad. 

 

Tabla 3. Resultados de los parámetros espinopélvicos analizados, uso de sistemas de doble 

movilidad, tamaños de las cabezas femorales utilizadas y zonas de seguridad de Lewinneck 

para la anteversión e inclinación de la copa acetabular. 

Rigidez n (%) 
Si 7 (43.8) 

No 9 (56.3) 

Balance/desbalance según PTstand  

Balanceada 12 (75) 

Desbalanceada 4 (25) 

25%

31.3%
31.3%

12.5%

Clasificación según Luthringer & Vigdorchik

Alineación espinal normal/movilidad espinal normal

Alineación espinal normal/columna rígida

Desbalance plano sagital fijo/movilidad espinal normal

Desbalance plano sagital fijo/columna rígida
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Desbalance espinopélvico  

Si 7 (43.8) 

No 9 (56.3) 

Desbalance plano sagital fijo  

Si 8 (50) 

No 8 (50) 

Clasificación según Phan   

Balanceado/flexible 5 (31.3) 

Balanceado/rígido 4 (25) 

Desbalanceado/flexible 2 (12.5) 

Desbalanceado/rígido 5 (31.3) 

Clasificación según Luthringer/Vigdorchik  

Alineación espinal normal/movilidad espinal normal (1A) 4 (25) 

Alineación espinal normal/columna rígida (1B) 5 (31.3) 

Desbalance plano sagital fijo/movilidad espinal normal (2A) 5 (31.3) 

Desbalance plano sagital fijo/columna rígida (2B) 2 (12.5) 

Uso de sistemas de doble movilidad  

Si 4 (24) 

No 12 (75) 

Tamaños de las cabezas femorales utilizadas  

28mm 5 (31.2) 

32mm 5 (31.2) 

36mm 6 (37.5) 

Dentro de la zona de seguridad de Lewinnek para la anteversión  

Si 10 (66.6) 

No 5 (33.3%) 

Dentro de la zona de seguridad de Lewinnek para la inclinación  

Si 10 (66.6) 

No 5 (33.3) 
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El tamaño de la cabeza femoral más utilizado fue 36mm en 6 pacientes (37.5%), los 

tamaños 28mm y 32mm se utilizaron en 5 pacientes cada uno (31.2%).  

 

 
 

El promedio de la anteversión de las copas acetabulares fue de 20.8º y el promedio de 

la inclinación/abducción de las copas acetabulares fue de 40º. Un paciente no contó con 

radiografías postoperatorias por lo que no se logró obtener la inclinación o anteversión de la 

copa acetabular. Con base en las zonas de seguridad descritas por Lewinnek para la 

anteversión, se observó que 10 de las copas acetabulares (66.6%) colocadas se encontraban 

dentro de esta zona, mientras que 5 de las copas acetabulares (33.3%) no estaban dentro de 

la zona de seguridad. Con respecto a la inclinación, 10 de las copas acetabulares (66.6%) si 

estaban dentro de la zona de seguridad, y 5 copas acetabulares (33.3%) no estaban dentro de 

la zona de seguridad.  

 

 Con respecto a la copa acetabular, se observó que la media de la inclinación fue de 20.8º, y 

la media de la anteversión fue de 40º (tabla 4). 

 

 

 

5

5

6

Tamaños de las cabezas femorales utilizadas

28 mm 32 mm 36 mm
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Tabla 4. Medias de la inclinación y anteversión de las copas acetabulares 
 

Inclinación Anteversión 

Media 20.8º 40º 

DE ± 8.95º 8.82º 

 

 

 
 

 
 

10

5

Dentro de la zona de seguridad de Lewinnek 
para la anteversión

Si No

10

5

Dentro de la zona de seguridad de Lewinnek 
para la inclinación

Si No
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Se observó que en cuanto a la clasificación de Phan para balanceado/flexible, el tamaño 

de la cabeza femoral fue de 36 mm. En cuanto a los pacientes balanceados/rígidos, el uso más 

frecuente de cabeza femoral fue de 28 mm. Para los pacientes desbalanceados/flexibles, 

solamente se utilizaron cabezas femorales de 32 mm, y para los pacientes 

desbalanceados/rígidos, las cabezas femorales más utilizadas fueron 28 mm y 36 mm. 

 

 
 

Con respecto a la clasificación de Phan para el uso de sistemas de doble movilidad, se 

observó que no se utilizaron este tipo de sistemas en pacientes balanceados/flexibles ni 

desbalanceados/flexibles, en la mitad de los pacientes balanceados/rígidos se utilizaron. Para 

los pacientes desbalanceados/rígidos, el uso de sistemas de doble movilidad se utilizó en 

menor cantidad que los sistemas tradicionales.   
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En cuanto a la clasificación de Phan y la anteversión de la copa acetabular, se observó 

que la mayoría de los pacientes balanceados/flexibles la copa si se colocó dentro de la zona 

de seguridad de Lewinnek. En todos los pacientes balanceados/rígidos y 

desbalanceados/flexibles la copa si se colocó dentro de la zona de seguridad de Lewinnek. Sin 

embargo, en ninguno de los pacientes desbalanceados/rígidos la copa se colocó en la zona 

de seguridad de Lewinnek con respecto a la anteversión.  
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En cuanto a la clasificación de Phan y la inclinación de la copa acetabular, se observó 

que en la mayoría de los pacientes balanceados/flexibles, la copa si se colocó en la zona de 

seguridad de Lewinnek para la inclinación. En todos los pacientes balanceados/rígidos la copa 

se colocó en la zona de seguridad. En la mitad de los pacientes desbalanceados/flexibles y 

desbalanceados/rígidos la copa no se colocó en la zona de seguridad recomendada por 

Lewinnek.  

 

 
 

En cuanto a la clasificación de Luthringer & Vigdorchik y el uso de sistemas de doble 

movilidad, en la mayoría de los pacientes 1A, 1B y 2A no se usaron este tipo de sistemas. 

Solamente en la mitad de los pacientes 2B se utilizaron sistemas de doble movilidad.  
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Con respecto a la clasificación de Luthringer & Vigdorchik y el tamaño de las cabezas 

femorales utilizadas, en los pacientes 1A el tamaño más utilizado fue el 36 mm, en los 

pacientes 1B los tamaños más utilizados fueron 32 mm y 36 mm. En los pacientes 2A los 

tamaños de cabezas fueron 28 mm y 36 mm. En los pacientes 2B no se utilizaron cabezas 

36 mm. 

 

 
 

En cuanto a la clasificación de Luthringer & Vigdorchik y la anteversión de la copa 

acetabular, en la mayoría de los pacientes 1A y 1B la copa si se colocó dentro de la zona de 
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seguridad de Lewinnek. En la mitad de los pacientes 2A la copa se colocó dentro de la zona 

de seguridad, y en ninguno de los pacientes 2B la copa se colocó dentro de la zona de 

seguridad de Lewinnek para la anteversión. 

 

 
 

 Con respecto a la clasificación de Luthringer & Vigdorchik y la inclinación  de la copa 

acetabular, se observó que en la mayoría de los pacientes 1A la copa si se colocó dentro de 

la zona de seguridad. En todos los pacientes 1B la copa se colocó dentro de la zona de 

seguridad. En la mayoría de los pacientes 2A la copa no se colocó dentro de la zona de 

seguridad. Solamente en la mitad de los pacientes 2B la copa se colocó en la zona de 

seguridad de Lewinnek para la inclinación. 
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Se observó que para la clasificación de Luthringer & Vigdorchik (tabla 5), en los 

pacientes 1A no se utilizó un sistema de doble movilidad en el 75% de los pacientes, el tamaño 

de la cabeza femoral más utilizado fue de 36 mm, y en el 75% de los pacientes la anteversión 

y la inclinación de la copa acetabular se colocó de manera adecuada según las zonas de 

seguridad de Lewinnek. En los pacientes 1B, en el 80% no se utilizaron sistemas de doble 

movilidad, las cabezas femorales más utilizadas fueron de 32 mm y 36 mm, y en el 100% de 

los pacientes la anteversión e inclinación de la copa acetabular se colocó de manera adecuada 

según las zonas de seguridad de Lewinnek. En los pacientes 2A, en el 80% de ellos no se 

utilizó un sistema de doble movilidad, las cabezas femorales más utilizadas fueron de 28 mm 

y 36 mm, en la mitad de los pacientes la anteversión de la copa acetabular se colocó de manera 

adecuada, y en 60% de los pacientes la inclinación de la copa acetabular no fue la adecuada 

según la zona de seguridad de Lewinnek. En los pacientes 2B, en el 50% de ellos si se utilizó 

un sistema de doble movilidad, las cabezas femorales más utilizadas fueron 28 mm y 32mm, 

en ningún paciente se logró la anteversión según la zona de seguridad de Lewinnek, y en la 

mitad de los pacientes la copa acetabular se colocó con la inclinación recomendada.  
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Tabla 5. Tabla cruzada de la clasificación de Luthringer & Vigdorchik para el uso de sistemas 

de doble movilidad, tamaño de la cabeza femoral, anteversión e inclinación de la copa 

acetabular. 
Luthri
nger & 
Vigdor
chik 

Doble 
movili
dad 

  
Tamañ
o de 
cabez
a 

   
Antev
ersión 

  
Inclina
ción 

  

Clasifi
cación 

Sí % 
(n) 

No % 
(n) 

P=0.84

9 

28 mm 
% (n) 

32 mm 
% (n) 

36 mm 
% (n) 

P=0.90

7 

Sí % 
(n) 

No % 
(n) 

P=0.13

2 

Sí % 
(n) 

No % 
(n) 

P=0.23

2 

1A 25 (1) 75 (3) 
 

25 (1) 25 (1) 50 (2) 
 

75 (3) 25 (1) 
 

75 (3) 25 (1) 
 

1B 20 (1) 80 (4) 20 (1) 40 (2) 40 (2) 100 (5) 0 (0) 100 (5) 0 

2A 20 (1) 80 (4) 40 (2) 20 (1) 40 (2) 40 (2) 40 (2) 20 (1) 60 (3) 

2B 50 (1) 50 (1) 50 (1) 50 (1) 0 (0) 0 (0) 100 (2) 50 (1) 50 (1) 

 

Para la clasificación de Phan (tabla 6), en el 100% de los pacientes 

balanceados/flexibles no se utilizó un sistema de doble movilidad, la cabeza más utilizada fue 

de 36 mm, en la mayoría de los pacientes si se colocó la copa acetabular con la anteversión e 

inclinaciones recomendadas. Para los pacientes balanceados/rígidos, en la mitad de los 

pacientes no se utilizó un sistema de doble movilidad, el tamaño de la cabeza femoral más 

utilizada fue de 28 mm, en todos los pacientes se colocó la copa acetabular con la anteversión 

e inclinación recomendadas por Lewinnek. Con respecto a los pacientes 

desbalanceados/flexibles, en ninguno se colocó un sistema de doble movilidad, solamente se 

utilizaron cabezas femorales de 32 mm, en todos los pacientes se colocó la copa acetabular 

con la anteversión recomendada por Lewinnek, sin embargo solamente en la mitad de los 

pacientes la copa acetabular se colocó con la inclinación recomendada por Lewinnek. Con 

respecto a los pacientes desbalanceados/rígidos, en el 60% no se utilizó un sistema de doble 

movilidad, los tamaños de las cabezas femorales más utilizados fueron de 28 mm y 36 mm, en 

ningún paciente la copa acetabular se colocó con la anteversión recomendada, y solamente 

en la mitad de los pacientes la copa acetabular se colocó con la inclinación recomendada por 

Lewinnek. 
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Tabla 6. Tabla cruzada de la clasificación de Phan para el uso de sistemas de doble movilidad, 

tamaño de la cabeza femoral, anteversión e inclinación de la copa acetabular. 
Phan Doble 

movili
dad 

  
Tamañ

o de 
cabez

a 

   
Antev
ersión 

  
Inclina

ción 

  

Clasifi
cación 

Sí % 
(n) 

No % 
(n) 

P=0.23

4 

28mm 
% (n) 

32mm 
% (n) 

36mm 
% (n) 

P=0.37

2 

Sí % 
(n) 

No 
%(n) 

P=0.04

6 

Sí % 
(n) 

No % 
(n) 

P=0.50

8 

Balanc

eado/fl

exible 

0 (0) 100 (5) 
 

20(1) 20(1) 60(3) 
 

80(4) 20(1) 
 

60(3) 40(2) 
 

Balanc

eado/rí

gido 

50(2) 50 (2) 40(2) 20(1) 20(1) 100(4) 0(0) 100(4) 0(0) 

Desbal

ancea

do/flexi

ble 

0(0) 100 (2) 0(0) 100(2) 0(0) 100(2) 0(0) 50(1) 50(1) 

Desbal

ancea

do/rígi

do 

40(2) 60(3) 40(2) 20(1) 40(2) 0(0) 100(4) 50(2) 50(2) 

 

La incidencia total de pacientes con alteraciones espinopélvicas de acuerdo a la 

clasificación de Phan fue de 11 casos en una población de 16 pacientes (68.7%). La incidencia 

total de pacientes con alteraciones espinopélvicas de acuerdo a la clasificación de Luthringer 

& Vigdorchik fue de 12 casos en una población de 16 pacientes (75%).  
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12. Discusión  
 

Las alteraciones en las relaciones espinopélvicas se han reconocido en los últimos años 

como una de las principales fuentes de inestabilidad de una artroplastia total de cadera, lo que 

podría provocar dolor, aumento en la velocidad de desgaste de los distintos componentes 

protésicos así como luxaciones protésicas.  

 

Los pacientes que tienen alteraciones espinopélvicas, ya sea por rigidez de la unidad 

lumbosacra o por desbalance de la misma y que son sometidos a una artroplastia total de 

cadera tienen un mayor riesgo de sufrir una luxación.  

 

En el presente estudio, el cual es el primero de su tipo en México, se analizaron los 

parámetros espinopélvicos de 16 pacientes candidatos a una artroplastia total de cadera con 

el uso de radiografías laterales de la columna lumbosacra de pie y parados. 

 

Se observó que el principal diagnóstico preoperatorio fue coxartrosis. La mayoría de los 

pacientes fueron femeninos, con un IMC dentro de parámetros normales. La mayoría de los 

pacientes no contaba con cirugías previas de la columna lumbosacra; sin embargo, la mayoría 

si contaba con hallazgos compatibles con procesos degenerativos de la columna lumbosacra, 

el cual es un hallazgo similar al reportado por Esposito y colaboradores42.  

 

Es importante conocer esto, ya que la inexistencia del antecedente de una cirugía 

lumbosacra no impide la presencia de rigidez o desbalance de esta zona anatómica.  

Con base en los distintos parámetros analizados, se observó que existe un porcentaje 

elevado (43.8%) de pacientes con rigidez espinopélvica. Esto es similar a los resultados del 

estudio realizado por Carender y colaboradores8, quienes observaron que el 34.2% de sus 

pacientes presentaban rigidez. De la misma manera, se observó en el presente estudio que el 

43.8% presentaron desbalance espinopélvico, una cifra menor a la encontrada por Carender y 

colaboradores en su estudio (62.3%)8. Sin embargo, es importante mencionar que existe 

importante heterogeneidad en los estudios, como se puede observar, por ejemplo, en los 
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estudios de Stefl y colaboradores2 y Vigdorchik y colaboradores9, quienes observaron que el 

26.2% 13% de los pacientes en su estudio tenía desbalance espinopélvico, 

respectivamente.  Importantemente, en el presente estudio y según la clasificación de Phan, 

se encontró que existen alteraciones espinopélvicas en el 68.7% de los pacientes. Según la 

clasificación de Luthringer & Vigdorchik, esta cifra se eleva al 75%. Es importante mencionar 

que aunque esta cifra es elevada, algunos de estos hallazgos pueden ser subclínicos o no 

tener relevancia clínica, ya que únicamente son hallazgos radiográficos.  

 

Según la clasificación de Phan la mayoría de los pacientes no presentaron alteraciones 

espinopélvicas, al considerarse como balanceados/flexibles. Sin embargo, un grupo elevado 

de paciente presentó alteraciones importantes espinopélvicas, al cumplir con criterios para 

desbalanceados/rígidos. 

 

Sin embargo, según la clasificación de Luthringer & Vigdorchik, más pacientes presentaron 

alteraciones espinopélvicas que en comparación con la clasificación de Phan. Esto nos indica 

que existe una gran variabilidad entre ambos sistemas de clasificación, y que estudios en un 

futuro deben de dilucidar cuál clasificación presenta resultados más precisos. 

 

Con respecto al uso de sistemas de movilidad, los cuales han demostrado en múltiples 

estudios que disminuyen el riesgo de luxación protésica al proveer un efecto protectivo43, en 

la mayoría de los pacientes no se utilizaron. Sin embargo, se puede observar que en pacientes 

que si las requerían no se utilizaron, y en pacientes que no las requerían si se utilizaron. Esto 

nos indica que existe un uso indiscriminado de estos sistemas, y que no se están indicado de 

manera correcta.   

 

El tamaño de las cabezas femorales presentó resultados relativamente homogéneos. Sin 

embargo, similar al uso de sistemas de doble movilidad, se pudo observar que pacientes con 

alteraciones espinopélvicas los cuales se podrían haber beneficiado del uso de una cabeza de 

mayor tamaño no se utilizó.  
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Los hallazgos con respecto a la anteversión e inclinación de la copa acetabular sin 

interesantes; aunque en la mayoría de los pacientes si se colocó la copa con una anteversión 

e inclinación con base en las zonas de seguridad de Lewinnek, en varios pacientes la copa no 

se colocó de manera adecuada, con una incorrecta anteversión y/o inclinación.  

 

Es interesante observar las tablas cruzadas, ya que podemos analizar los distintos 

parámetros con respecto al uso de sistemas de doble movilidad, tamaño de la cabeza femoral 

y la anteversión e inclinación de la copa acetabular, con respecto a distintos niveles de 

alteraciones espinopélvicas. Con base en la clasificación de Luthringer & Vigdorchik, podemos 

observar que los pacientes 1A quienes no tienen alteraciones espinopélvicas, correctamente 

no se utilizaron una gran cantidad de sistemas de doble movilidad al no ser necesarias al ser 

considerados estos pacientes como de bajo riesgo para una luxación, se utilizaron cabezas 

femorales de distintos tamaños y la copa acetabular se colocó adecuadamente en casi todos 

los pacientes. En los pacientes 1B los cuales ya tienen alteraciones espinopélvicas pero se 

consideran de riesgo intermedio para una luxación, en la mayoría no se utilizaron sistemas de 

doble movilidad aunque estos pacientes se beneficiarían de su utilización, se utilizaron 

cabezas femorales relativamente grandes y en todos los pacientes las copas acetabulares se 

colocaron de manera correcta.  Importantemente, en los pacientes de mayor riesgo para una 

luxación, es decir los 2A y 2B, el uso de sistemas de doble movilidad no fue utilizado de manera 

rutinaria, no se optó por utilizar cabezas femorales grandes, y en varios casos la copa 

acetabular no se colocó con una anteversión e inclinación adecuadas. Sin embargo, los 

resultados fueron no significativos, probablemente por la pequeña muestra.  

 

Con respecto a la clasificación de Phan, en los pacientes balanceados/flexibles, los cuales 

se consideran de bajo riesgo para una luxación, no se utilizaron sistemas de doble movilidad 

lo cual es correcto ya que no eran necesarias, se utilizaron cabezas femorales de todos 

tamaños y en la mayoría de los pacientes se logró una adecuada anteversión e inclinación de 

la copa acetabular. En los pacientes balanceados/rígidos los cuales se consideran de riesgo 

moderado, solamente en la mitad de ellos se utilizó un sistema de doble movilidad, cuando 

todos los paciente se hubieran beneficiado de su uso. En estos pacientes se utilizaron cabezas 
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femorales de todos tamaños, y en todos la copa acetabular se colocó con la anteversión e 

inclinación correctas. En ninguno de los pacientes desbalanceados/flexibles, los cuales son 

considerados como de alto riesgo para luxación se utilizó un sistema de doble movilidad 

aunque si estaba indicado, se utilizaron cabezas relativamente chicas, en todos estos 

pacientes la copa acetabular se colocó con la anteversión adecuada pero en la mitad de los 

pacientes no se colocó la copa acetabular con una adecuada inclinación. En los pacientes 

desbalanceados/rígidos los cuales también se consideran de alto riesgo para una luxación, el 

uso de sistemas de doble movilidad fue únicamente en el 40% de ellos, cuando también se 

encontraban indicados y se utilizaron cabezas femorales de todos los tamaños. En ninguno de 

estos pacientes la copa acetabular se colocó con una adecuada anteversión, y solamente en 

la mitad de ellos la copa acetabular se colocó con la inclinación adecuada.  

 

Es interesante observar cómo mientras las alteraciones espinopélvicas sean menos 

severas, la selección y colocación de los implantes es adecuada. Sin embargo, mientras las 

alteraciones espinopélvicas sean más graves, como las observadas en los pacientes de riesgo 

intermedio y alto, la selección y colocación de los implantes es inadecuada.  

 

En los pacientes de riesgo intermedio y alto, se debe de estar consciente en la selección 

del uso de sistemas de doble movilidad y en la selección de cabezas femorales del mayor 

tamaño posible. Asimismo, se debe de optimizar la anteversión e inclinación de la copa 

acetabular, todo esto para disminuir el riesgo de la luxación. En el anexo 7 se pueden observar 

un algoritmo que resume los pasos que un cirujano debe de llevar a cabo ante la presencia de 

un paciente que es candidato a una artroplastia total de cadera, primero detectando la 

presencia de alteraciones espinopélvicas, después clasificar estas alteraciones dependiendo 

de si son de bajo, moderado o alto riesgo para una luxación, y con base en esto tomar 

decisiones transoperatorias en cuanto a la selección y colocación de los implantes para 

disminuir el riesgo de inestabilidad protésica.  

 

En el presente estudio se demostró que existe una alta incidencia de alteraciones 

espinopélvicas en pacientes del Centro Médico ABC, y que estos parámetros no se toman en 
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cuenta a la hora de realizar una artroplastia total de cadera, aumentando el riesgo de 

inestabilidad y luxación protésica.  

 

Los cirujanos que realizan artroplastias totales de cadera deben de conocer los factores de 

riesgo para alteraciones en la movilidad espinopélvica. Posteriormente deben de conocer la 

existencia y características de los sistemas de doble movilidad, deben de conocer los tamaños 

de las cabezas femorales, saber que la anteversión combinada es más importante que la 

anteversión sola de la copa acetabular y que esta se puede modificar con el uso de vástagos 

cementados o no modulares. También deben de saber que existe la opción de utilizar liners 

constreñidos en pacientes de alto riesgo para luxación e intentar aumentar el offset femoral. 

Asimismo, los cirujanos deben de estar conscientes que la colocación de la copa acetabular 

no es igual para todos los pacientes, y que la anteversión e inclinaciones dependen del riesgo 

de luxación, por lo que se debe de tomar en cuenta. Es sumamente difícil colocar objetivamente 

la copa acetabular con los métodos tradicionales, por lo que los cirujanos deben de apoyarse 

de fluoroscopia o de sistemas más objetivos como robots o navegación.  

 

El presente estudio tiene limitaciones. La principal limitación es la cantidad baja de 

pacientes, lo cual puede influir en los resultados que no fueron estadísticamente significativos. 

En estudios futuros se debe de contar con una mayor cantidad de pacientes para obtener una 

muestra adecuada y conseguir resultados estadísticamente significativos. De la misma 

manera, las mediciones radiográficas se realizaron por un único investigador. En futuros 

estudios las mediciones deben de realizarse por mínimo dos investigadores para poder 

calcular las variabilidades inter e intraobservadores y de esta manera tener mediciones 

radiográficas más objetivas. En este estudio únicamente se valoraron pacientes de una cohorte 

del Centro Médico ABC, lo que limita la generalización de los resultados en la población 

Mexicana, por lo que futuros estudios deben de seleccionar pacientes de otras regiones. Por 

último, en el presente estudio no se realizaron mediciones del balance espinopélvico 

postoperatorio. Se conoce que los parámetros espinopélvicos se pueden modificar posterior a 

una artroplastia total de cadera, debido a liberaciones de contracturas que se realizan de 

manera transoperatoria, por lo que futuros estudios deben de tomar en cuenta esto. 
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13. Conclusiones 
 

En el presente estudio se demostró que existe una alta incidencia de pacientes con 

alteraciones espinopélvicas en el Centro Médico ABC, demostrado por un elevado porcentaje 

de pacientes con rigidez y desbalance espinopélvico. Asimismo, se observó que no existe una 

adecuada indicación del uso de sistemas de doble movilidad, y que en un número elevado de 

pacientes la copa acetabular no se colocó con la anteversión e inclinación óptimas. Con base 

en los resultados de este trabajo se desarrolló un algoritmo, con el cual se busca guiar a los 

cirujanos ortopedistas que realizan artroplastias de totales de cadera para que conozcan los 

factores de riesgo que aumentan el riesgo de que un paciente tenga alteraciones 

espinopélvicas, los métodos radiográficos y mediciones que existen para descartar o confirmar 

estas alteraciones espinopélvicas, y de esta manera estratificar a los pacientes dependiendo 

de su riesgo de inestabilidad y luxación. Por último, se busca que los cirujanos conozcan los 

métodos, técnicas e implantes que maximicen la estabilidad de la prótesis, con el principal 

objetivo de disminuir el riesgo de una luxación protésica.  
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15. Anexos  
 

Anexo 1. Carta de aceptación del protocolo de investigación por el Comité de investigación y 

el Comité de ética del Centro Médico ABC 
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Anexo 2. Consentimiento informado del protocolo de investigación 
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Anexo 3. Carta de financiamiento del protocolo del Centro Médico ABC 
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Anexo 4. Instructivo para toma de las radiografías  
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Anexo 5. Ejemplos radiográficos de las mediciones realizadas para la obtención de los distintos 

parámetros espinopélvicos. A: APPstand, B: APPsit, C: LLstand, D: LLsit, E: PTstand, F: PFAstand, G: 

PFAsit, H: PIstand, I: SSstand, J: SSsit 
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Anexo 6. Ejemplos radiográficos de las mediciones realizadas para obtener la 

inclinación/abducción (A), y la anteversión (B) de la copa acetabular. 
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Anexo 7. Algoritmo desarrollado con el objetivo de guiar a los ortopedistas para la toma de 

decisiones ante un paciente candidato a artroplastia total de cadera que demuestra 

alteraciones en los parámetros espinopélvicas, con el objetivo de disminuir el riesgo de 

luxaciones protésicas. Color verde: pacientes de bajo riesgo para luxación, color amarillo: 

pacientes de riesgo intermedio para luxación, color rojo: pacientes de alto riesgo para 

luxación.   
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