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Resumen 

Introducción: La artroplastia total de cadera, es una cirugía muy frecuente debido a la 

alta prevalencia de osteoartrosis de cadera en la población en la actualidad. Este 

procedimiento puede tener un gran impacto en la calidad de vida de los pacientes, 

pero no en todos los casos se logra un resultado tan positivo. 

Hipótesis: Los pacientes sometidos a artroplastia total de cadera por osteoartrosis 

muestran un patrón heterogéneo de complicaciones y seguimiento. Su análisis permite 

identificar tendencias en el uso de recursos asistenciales y la evolución clínica a medio 

y largo plazo. 

Material y métodos: Se realizó un estudio epidemiológico observacional descriptivo 

retrospectivo, analizando las características clínicas y la evolución de 484 pacientes 

intervenidos de artroplastia total de cadera entre 2010 y 2020 en el Hospital Clínico 

Universitario Lozano Blesa de Zaragoza.  Se realizó un análisis de los datos, las variables 

categóricas se analizaron mediante frecuencias y porcentajes, mientras que las 

cuantitativas se evaluaron usando media, mediana y desviación estándar. 

Resultados: La muestra estuvo compuesta en un 65,70% por hombres y en un 34,30% 

por mujeres, con una media de edad de 59,70 años y de índice de masa corporal de 

29,53 kg/m². Las complicaciones más frecuentes fueron la lumbalgia (46,69%) y la 

lumbociatalgia (25,21%). Todas las complicaciones se desarrollaron en promedio entre 

los 1.400 y 1.600 días tras la cirugía. El 16,89% de los pacientes visitaron a un 

especialista, siendo Rehabilitación la más consultada (48,14%). El 27,48% de los 

pacientes se realizó una radiografía lumbar y el 11,98% una resonancia magnética 

nuclear. 

Conclusiones: Este estudio proporciona una visión integral del perfil clínico y la 

evolución postoperatoria de los pacientes sometidos a artroplastia total de cadera. Los 

resultados respaldan la necesidad de estrategias preventivas e intervencionistas más 

personalizadas, aplicadas en un enfoque interdisciplinar para mejorar la gestión y 

minimizar los resultados adversos después de la cirugía. 
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Abstract  

Introduction: Total hip arthroplasty is a very common surgery due to the high 

prevalence of hip osteoarthritis in today’s population. Although this procedure can 

have a major impact on patients’ quality of life, equally positive outcomes are not 

achieved in all cases. 

Hypothesis: Patients undergoing total hip arthroplasty for osteoarthritis exhibit a 

heterogeneous pattern of complications and follow-up. Analyzing these patterns 

allows identification of trends in healthcare resource utilization and clinical outcomes 

in the medium and long term. 

Materials and Methods: We conducted a retrospective, descriptive observational 

epidemiological study, analyzing the clinical characteristics and postoperative course 

of 484 patients who underwent total hip arthroplasty between 2010 and 2020 at the 

Lozano Blesa University Clinical Hospital in Zaragoza. Data analysis was performed 

using frequencies and percentages for categorical variables, and mean, median, and 

standard deviation for quantitative variables. 

Results: The cohort comprised 65,70% men and 34,30% women, with a mean age of 

59,70 years and a mean body mass index of 29,53 kg/m². The most frequent 

complications were low back pain (46,69%) and lumbosciatica (25,21%). All 

complications developed, on average, between 1.400 and 1.600 days postoperatively. 

A total of 16,89% of patients consulted a specialist, most often in Rehabilitation 

(48,14%). Lumbar radiographs were performed in 27.48% of patients, and Magnetic 

Resonance Imaging in 11,98%. 

Conclusions: This study provides a comprehensive overview of the clinical profile and 

postoperative course of patients undergoing total hip arthroplasty. The findings 

support the need for more personalised preventive and interventional strategies, 

delivered through an interdisciplinary approach to improve management and minimise 

adverse outcomes following surgery. 

Key words: Ostheoartrosis, total hip arthroplasty, descriptive study, quality of life, 

postoperative complications.  
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Abreviaturas 

AINEs - Antiinflamatorios no esteroideos 

ATC - Artroplastia total de cadera 

CEICA - Comité Ético de Investigación Clínica de Aragón 

HCULB - Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa 

HXLPE – Highly cross-linked polyethylene (polietileno altamente entrecruzado) 

IMC - Índice de masa corporal 

OA - Osteoartrosis 

OAC - Osteoartrosis de cadera 

PENG - Pericapsular nerve group (grupo de nervios pericapsulares) 

PTC - Prótesis total de cadera 

PTR – Prótesis total de rodilla 

RMN - Resonancia magnética nuclear 

Rx - Radiografía 

TFG - Trabajo de Fin de Grado 

UHMWPE - Ultra High Molecular Weight Polyethylene (polietileno de ultra alto peso 

molecular)  
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Introducción 

La artrosis denominada también coxartrosis u osteoartrosis (OA) es una enfermedad 

musculoesquelética que consiste en la degradación progresiva del cartílago articular. 

Este proceso provoca dolor, rigidez y limitación funcional, afectando notablemente la 

calidad de vida de quienes la padecen y siendo una de las principales causas de 

discapacidad. Es una de las patologías degenerativas más prevalentes en la población 

adulta, especialmente en personas mayores de 50 años, con una incidencia estimada 

de 240 millones de personas en todo el mundo. Hablamos de osteoartrosis de cadera 

(OAC) cuando esta afectación se asienta principalmente en la articulación de la cadera.  

(1, 2, 3) 

La prevalencia de la OAC en el mundo se estima en 8,55%, destacando como más alta 

la prevalencia europea con un 12,59% seguida de la norteamericana con un 7,95%. La 

prevalencia en África es la más baja con un 1,20%. En el caso de España, en el estudio 

de EPISER2016 se calculó una prevalencia de 5,13%. Esta diferencia se debe 

principalmente al aumento de longevidad, sedentarismo y obesidad en los países más 

desarrollados. (4, 5, 6) 

La etiología de la OA es multifactorial y compleja. Esta patología no solo afecta al 

cartílago articular, el cual se destruye debido a la apoptosis de los condrocitos, sino 

también a toda su estructura. El tejido sinovial experimenta fenómenos de hiperplasia, 

lo que aumenta su volumen; la cápsula articular se distiende debido al aumento del 

líquido sinovial; el hueso subcondral presenta defectos en la mineralización, lo que 

conduce a su esclerosis; y los tejidos blandos periarticulares, como los músculos, 

terminan atrofiándose. (1, 7) 

En esta enfermedad se desencadenan reacciones catabólicas en los condrocitos, lo que 

aumenta la síntesis de mediadores proinflamatorios que, de igual manera, afectan al 

tejido sinovial. Este último, a su vez, sintetiza sustancias que contribuyen a la 

destrucción del cartílago. La destrucción del tejido cartilaginoso, además de la muerte 

celular de los condrocitos, conlleva la liberación de fragmentos al espacio sinovial, lo 

que favorece nuevamente la síntesis de factores inflamatorios. (1, 3) 
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Los factores de riesgo para el desarrollo de la OA son tanto sistémicos como locales, 

algunos de los cuales son modificables. La edad es el principal factor de riesgo en el 

desarrollo de esta enfermedad, seguida por el sexo femenino, la obesidad definida por 

un índice de masa corporal (IMC) >30 kg/m2 y la diabetes mellitus, así como los 

antecedentes familiares y factores genéticos y/o congénitos, entre los que se 

encuentra la displasia de cadera. A nivel local, los factores biomecánicos, como la 

alteración de la alineación articular, el pinzamiento femoroacetabular, la dismetría de 

las extremidades inferiores, así como los traumatismos previos y las actividades 

laborales o deportivas de alto impacto, también desempeñan un papel crucial en la 

progresión y el desarrollo de la enfermedad. (1, 3) 

En las etapas tempranas del desarrollo de la enfermedad, la mayoría de los pacientes 

son asintomáticos. Por ello, el diagnóstico, que es clínico y se apoya en pruebas 

radiológicas (ilustración 1) y valores de laboratorio dentro de los parámetros normales, 

puede ser complicado. Sin embargo, un diagnóstico precoz podría mejorar el 

pronóstico de la OAC. Las pruebas de imagen más utilizadas son la radiografía (Rx) y la 

resonancia magnética nuclear (RMN), en las que se pueden observar signos 

radiológicos como estrechamiento del espacio articular, esclerosis subcondral y  

presencia de quistes y osteofitos, son útiles para evaluar la progresión de esta 

patología, aunque los hallazgos radiológicos no siempre se correlacionan con la 

sintomatología del paciente. (2, 7)  
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Ilustración 1: Grados radiológicos de la artrosis de Kellgren y Lawrence. Imagen 
adaptada de Gebre (2021). 

 

 

Los criterios radiológicos para OAC descritos por Kellgren y Lawrence se muestran en la 

tabla 1 (8): 

 

Tabla 1: Criterios radiológicos de la artrosis de Kellgren y Lawrence 

Grado 0 “Normal”    
 

Ausencia de osteofitos, estrechamiento de la 
interlínea articular y quistes. 

 Grado I “Artrosis dudosa” Osteofitos. 

Grado II “Artrosis leve” Osteofitos pequeños, estrechamiento moderado 
de la línea articular, puede haber quistes y 
esclerosis. 

Grado III “Artrosis moderada” Osteofitos claros de tamaño moderado y 
estrechamiento de la interlínea articular.  

Grado IV “Artrosis Severa”  Osteofitos grandes y estrechamiento grave de la 
interlínea articular. 
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En cuanto al tratamiento de la OAC, se recomienda un enfoque individualizado, 

teniendo en cuenta las características específicas de cada caso y las preferencias y 

situación del paciente. El tratamiento se divide en medidas conservadoras y 

quirúrgicas. En las etapas iniciales de la enfermedad, el tratamiento de elección es 

conservador y sintomático, dirigido a aliviar el dolor y a mantener la función articular, 

ya que ninguna terapia ha demostrado frenar la progresión de la enfermedad. En 

general, se recomiendan medidas higiénico-dietéticas, como el ejercicio físico dirigido 

y/o fisioterapia, centradas en mejorar el equilibrio y aumentar la fuerza y resistencia 

muscular de la articulación; la aplicación de calor o frío; la pérdida de peso, en caso de 

sobrepeso u obesidad; y la utilización de medidas que reduzcan la sobrecarga articular, 

como bastones y calzado adecuado. Los fármacos de elección son los antiinflamatorios 

no esteroideos (AINEs) por vía oral. Otras opciones farmacológicas incluyen la 

administración intra o periarticular de glucocorticoides, ácido hialurónico o plasma rico 

en plaquetas. Existen nuevos tratamientos como el bloqueo nervioso pericapsular o 

PENG (pos sus siglas en inglés) que se realiza guiado por ecografía (2, 7, 9, 10) 

En casos avanzados, cuando el tratamiento conservador no logra controlar los 

síntomas, la artroplastia total de cadera (ATC) se convierte en la opción terapéutica de 

elección. (2, 7, 9) 

La ATC es uno de los procedimientos quirúrgicos más comunes y efectivos en el campo 

de la ortopedia, diseñado para aliviar el dolor y restaurar la funcionalidad de la 

articulación. Anualmente se realizan más de un millón de ATC en todo el mundo. (11) 

Aunque la principal indicación para la realización de una ATC es la OAC avanzada, 

también se realiza esta intervención en pacientes con tumores, tanto primarios como 

metastásicos; artritis; fracturas desplazadas; necrosis avascular de la cabeza femoral y 

displasia acetabular. Este procedimiento, cuya popularidad está en aumento, tiene 

como objetivo reemplazar una articulación dañada, o incluso destruida, por un 

implante protésico. Además, la técnica de la ATC ha evolucionado con el tiempo, 

dando lugar a intervenciones mínimamente invasivas y asistidas mediante brazo 

robótico. (12, 13, 14)  
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El implante protésico utilizado está formado por el componente femoral, el acetabular 

y el de fijación. El componente femoral tiene dos partes: el vástago, que se inserta en 

el canal medular del fémur, y la cabeza, que es una esfera que se encaja al vástago. El 

segundo componente, el acetabular, reemplaza la porción articular de la pelvis y se 

adapta al componente cefálico (Ilustración 2 y 3). (15) 
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Ilustración 3: Esquema partes prótesis de cadera. Imagen adaptada de Siopack y 

Jergesen (1995). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Ilustración 2: Radiografía anteroposterior de cadera derecha                                                                                                                   
con prótesis de cadera. Imagen adaptada de Llusá y Ramírez (2022). 

1 
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El material utilizado en estas prótesis ha ido evolucionando, al igual que la técnica 

quirúrgica, y está principalmente formado por metales (tantalio, aleaciones de titanio y 

de cobalto-cromo), polímeros (polietileno de ultra alto peso molecular (UHMWPE) y 

polietileno altamente entrecruzado (HXLPE)), cerámicas y cemento óseo. (15, 16, 17)                             

Debido a los avances tanto en las técnicas quirúrgicas como en los materiales 

utilizados, los resultados de la ATC han mejorado significativamente en lo que respecta 

a la reducción del dolor, el aumento de la estabilidad articular y la mejora del rango de 

movimiento. Sin embargo, en muchos casos, estas mejorías clínicas no se relacionan 

directamente  con un progreso  equivalente en la función física o la satisfacción del 

paciente, aproximadamente entre el 10% y el 15 % de los pacientes no queda 

satisfecho con el resultado. Algunos de estos pacientes llegan incluso a necesitar una 

nueva cirugía de recambio protésico, debido a la persistencia de síntomas y/o a la 

aparición de complicaciones, que pueden clasificarse en agudas y crónicas. (18, 19, 20) 

Entre las complicaciones agudas más comunes se incluyen: lesiones de nervios 

periféricos, lesiones vasculares, fracturas periprotésicas intraoperatorias, infección 

articular periprotésica aguda postoperatoria y eventos tromboembólicos venosos. Por 

otro lado, las complicaciones crónicas abarcan: dolor postquirúrgico persistente, 

luxaciones articulares, infección periprotésica profunda crónica, discontinuidades 

pélvicas, aflojamiento aséptico del implante, osificación heterotópica y desgaste y 

osteólisis de los componentes protésicos.  (20, 21) 

Entre las complicaciones postoperatorias, destaca el desarrollo de dolor lumbar y/o 

dolor ciático, cuya fisiopatología aún no se comprende por completo. Algunas 

investigaciones sugieren que la atrofia del músculo psoas podría estar relacionada con 

este dolor, ya que se ha observado que, a medida que la enfermedad progresa, los 

músculos de la articulación de la cadera experimentan una atrofia progresiva incluso 

antes de la cirugía. Este fenómeno podría influir negativamente en los resultados de la 

ATC. (22, 23) 
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En algunos pacientes este dolor existe de forma preoperatoria conocido como 

"síndrome cadera-columna", que se ha relacionado en algún caso con la degeneración 

coexistente en la columna.  (24, 25) 

Estas complicaciones, representan desafíos clínicos significativos que requieren un 

manejo especializado para optimizar los resultados a largo plazo de los pacientes 

sometidos a ATC, destacando el desarrollo de dolor lumbar y/o lumbociatalgia, cuya 

fisiopatología todavía se encuentra en estudio. (20, 21)  
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Justificación 

La ATC es una de las cirugías ortopédicas más frecuentes. La realización de esta 

intervención puede tener un gran impacto en la calidad de vida y la autonomía de los 

pacientes intervenidos, aunque no en todos los casos se logra un resultado tan 

positivo. Esto destaca la importancia de comprender las características y necesidades 

individuales de cada paciente, así como otros factores que puedan influir en su 

recuperación, para maximizar los beneficios de la ATC. 

Aunque se trata de una cirugía ampliamente utilizada y en constante crecimiento, 

existe una notable falta de estudios sobre la distribución de los factores de riesgo, la 

presentación clínica y la evolución de los pacientes. Este hecho destaca especialmente 

en lo que respecta al desarrollo de complicaciones, como el dolor postquirúrgico, la 

debilidad muscular y a los recursos utilizados por estos pacientes incluyendo pruebas 

diagnósticas y visitas a especialistas. Esta carencia resalta la importancia de 

profundizar en esta línea de investigación. 

Un análisis actualizado de las características clínicas, la evolución postoperatoria y las 

complicaciones en pacientes sometidos a esta intervención permitiría identificar 

patrones o rasgos comunes, como factores de riesgo y predictores de éxito o fracaso 

quirúrgico. 

El estudio de estos parámetros serviría como herramienta para mejorar los resultados 

clínicos y reducir las complicaciones asociadas. Además, no solo contribuiría a un 

mejor pronóstico y una mayor calidad de vida de los pacientes a corto, medio y largo 

plazo, sino que también proporcionaría a los profesionales herramientas valiosas para 

ofrecer  estrategias de seguimiento y tratamiento más eficaces y personalizadas, 

basadas en una comprensión más profunda de la evolución clínica tras la intervención . 
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Hipótesis 

Los pacientes sometidos a artroplastia total de cadera por osteoartrosis en el Hospital 

Clínico Universitario Lozano Blesa entre 2010 y 2021 desarrollan un patrón 

heterogéneo de complicaciones postquirúrgicas y de seguimiento clínico, cuya 

distribución y frecuencia están influenciadas por características clínicas individuales, y 

cuyo análisis permite identificar tendencias relevantes en el uso de recursos 

asistenciales y en la evolución clínica a medio y largo plazo. 
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Objetivos 

Objetivo principal: 

- Analizar las características clínicas, la evolución postoperatoria y las posibles 

complicaciones en pacientes sometidos a artroplastia total de cadera debido a 

osteoartrosis de cadera en el Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa, intervenidos 

entre el 1 de enero de 2010 y el 1 de enero de 2021, con el fin de obtener datos que 

contribuyan a una mejor comprensión de su evolución y manejo clínico. 

Objetivos secundarios: 

- Describir las características demográficas y clínicas de los pacientes intervenidos, 

incluyendo edad, sexo, índice de masa corporal y lateralidad quirúrgica. 

- Evaluar la incidencia y evolución del dolor lumbar y/o lumbociático postoperatorio, 

determinando su relación con factores clínicos y quirúrgicos. 

- Analizar el tiempo transcurrido desde la cirugía hasta la aparición de síntomas como 

lumbalgia, lumbociatalgia, síndrome de impingement o debilidad cuadricipital, así 

como hasta la derivación a diferentes especialidades médicas. 

- Determinar el consumo de recursos sanitarios tras la cirugía, cuantificando la 

necesidad de consultas especializadas y pruebas de imagen radiológicas. 

- Identificar las principales complicaciones postquirúrgicas y su impacto en la calidad 

de vida de los pacientes, evaluando la posible asociación con antecedentes de 

lumbalgia o lesiones previas de cadera. 

- Identificar las asociaciones entre las complicaciones más frecuentes y su distribución 

por sexo y/o edad.  
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Material y métodos 

Se trata de un estudio epidemiológico observacional descriptivo retrospectivo de las 

características clínicas y evolución de pacientes sometidos a ATC, realizado desde el 

servicio de Rehabilitación. 

El presente estudio se enmarca en una línea de investigación iniciada en 2021 en el 

contexto de estudios de doctorado, que cuenta con la aprobación del Comité Ético de 

Investigación Clínica de Aragón (CEICA) (protocoloPI21/346, septiembre 2021; véase 

Anexo 1). En el marco de este proyecto, se presentó el presente Trabajo de Fin de 

Grado (TFG) para su evaluación específica, obteniendo la aceptación por el CEICA en 

diciembre 2024  (protocolo TA24/24; véase Anexo 2).  

Este trabajo se realizó respetando la legislación nacional aplicable (Ley 14/2007 de 

investigación biomédica), así como los principios éticos internacionales (Declaración de 

Helsinki, Brasil, 2013). Los datos fueron disociados y utilizados solamente para los 

objetivos del estudio. Se garantizó la confidencialidad de los pacientes, acuerdo de 

confidencialidad aceptado por el director Médico del Hospital. El estudio fue 

registrado en la base de datos Clinical Trials con identificador NCT05647629 (véase 

Anexo 3). 

Se recogieron los datos de la Historia Clínica Electrónica del Servicio Aragonés de 

Salud. La población observada estuvo conformada por pacientes mayores de 18 años y 

menores de 72 años, intervenidos de ATC en el Hospital Clínico Universitario Lozano 

Blesa (HCULB) entre los años 2010 y 2020, ambos inclusive. 

Se obtuvieron 709 pacientes iniciales. En primer lugar, se excluyeron los pacientes 

duplicados por prótesis total de cadera (PTC) bilateral (81 pacientes), quedando 628. 

En segundo lugar, se descartaron los casos con diagnóstico erróneo, PTC tumoral, 

fractura de rótula, fractura metastásica, infección periprotésica, operación de 

Girdlestone, PTR (prótesis total de rodilla) u otras que no eran PTC, así como 

plexopatías post-radioterapia, quedando 618 pacientes. Por último, se aplicaron los 

criterios de exclusión específicos del estudio, lo que afectó a 134 pacientes (21,68% de 

la muestra) y resultó en una muestra final de 484 pacientes válidos (Tabla 2). 
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Tabla 2: Criterios de inclusión y exclusión del estudio. 

Criterios inclusión Criterios exclusión 

- Mayores de 18 años en el 

momento de la intervención. 

- Menores de 72 años en el 

momento de la intervención.  

-ATC desde 2010 a 2020 

incluido. 

- Menores de 18 años en el momento de la intervención. 

- Mayores de 72 años en el momento de la intervención. 

- Fractura de miembros inferiores o axial previa. 

- Dismetrías. 

- Cirugía vertebral previa a ATC. 

- Escoliosis. 

- Enfermedad de Scheuermann. 

- Neoplasias o neoplasias que afecten a esqueleto axial. 

- Enfermedades inflamatorias. 

- Infecciones óseas o de la prótesis. 

- Enfermedad neurodegenerativa. 

- ATC secundarias a fracturas. 

- Recambios de ATC. 

- Necrosis avascular cabeza femoral. 

- Enfermedad mental (esquizofrenia, oligofrenia). 

- Enfermedades neurológicas. (Accidente cerebrovascular, 

Parkinson, neuromusculares). 

- Enfermedad de Calve-Perthes, displasias. 

- Amputaciones de miembros inferiores. 

- Alteraciones axiales congénitas (lumbarización S1). 

- Sólo datos quirúrgicos. 

 

Tras este cribado, la base de datos resultante incluía datos sociodemográficos como 

edad y sexo, IMC,  clínica y pruebas complementarias como Rx o RMN, datos sobre la 

cirugía como fecha y lateralidad de la misma, clínica postquirúrgica y especialistas a los 

que consultaron los pacientes. 
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Para el análisis estadístico se empleó Microsoft Excel (versión 2007) y Google Sheets 

(versión 1.22.022.06.90). Las variables categóricas se analizaron mediante frecuencias 

y porcentajes, mientras que las variables cuantitativas se evaluaron usando la media, la 

mediana y la desviación estándar.  
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Resultados 

En el presente estudio se analizó una muestra de 484 pacientes sometidos a ATC. A 

continuación se presentan los resultados obtenidos según distintos aspectos: 

 

Distribución por edad 

La distribución por edad mostró que la cohorte más numerosa fue entre 65-70 años, 

con 130 pacientes (26,85%); seguida por el grupo de 60-65 años, con 116 pacientes 

(23,96%) y el de 55-60 años, conformado por 84 pacientes (17,35%). A continuación, se 

encuentran 59 pacientes (12,19%) en el rango de 50-55 años; 33 pacientes (6,81%) en 

el de 45-50 años; 27 pacientes (5,57%) en el grupo de mayores de 70 años; 19 

pacientes (3,92%) en el rango de 40-45 años; y finalmente, 16 pacientes (3,30%) que 

tenían menos de 40 años en el momento de la intervención (Tabla 3). 

La media de edad con la que los pacientes se sometieron a la cirugía fue de 59,70 años, 

una desviación estándar de 8,53 años y una mediana de 61,45 años. El paciente más 

joven tenía 22 años en el momento de la intervención y el de mayor edad 71 años. 

 

Tabla 3: Tabla de intervalos de edad 

Intervalo de edad N Porcentaje 

<40 16 3,30% 

40-45 19 3,92% 

45-50 33 6,81% 

50-55 59 12,19% 

55-60 84 17,35% 

60-65 116 23,96% 

65-70 130 26,85% 

70-72 27 5,57% 
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Distribución por sexo y lateralidad de la ATC 

En cuanto a la distribución por sexo, el 65,70% de los pacientes (318) eran hombres y 

el 34,30% (166) eran mujeres (Gráfico 1). 

Respecto al lado intervenido, la ATC se realizó en el lado derecho en 264 pacientes 

(54,55%) y en el izquierdo en 220 pacientes (45,45%) (Gráfico 2). 

1 

  

1 

 

  

Gráfico 1: Gráfico sectorial de distribución por 
sexo 

Gráfico 2: Gráfico sectorial de lateralidad de ATC 
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Distribución por índice de masa corporal 

El IMC estuvo disponible para 397 pacientes. De ellos, la categoría más frecuente fue la 

de sobrepeso (25,0-29,9 kg/m²) con 140 pacientes (35,26%). Le siguió la obesidad 

grado I (30,0-34,9 kg/m²), que incluyó a 119 pacientes (29,97%). 83 pacientes (20,91%) 

presentaron normopeso (18,5-24,9 kg/m²). Mientras que en los grados mayores de 

obesidad, el grupo de obesidad grado II (35,0-39,9 kg/m²), estuvo conformado por 39 

pacientes (9,82%) y el de obesidad grado III (>40 kg/m²) por 15 pacientes (3,78%). 

Finalmente, solo 1 paciente (0,25%) presentó bajo peso (<18,5 kg/m²) (Tabla 4). 

La media de IMC fue de 29,53 kg/m²,  con una desviación estándar de 5,27 kg/m² y una 

mediana de 29,10 kg/m². El valor mínimo observado en la muestra fue de 18,44 kg/m² 

y el  máximo de 49,53 kg/m². 

 

Tabla 4: Tabla de intervalos de IMC 

IMC (kg/m²) N (número de pacientes) Porcentaje (%) 

<18,5 1 0,25% 

18,5-24,9 83 20,91% 

25,0-29,9 140 35,26% 

30,0-34,9 119 29,97% 

35,0-39,9 39 9,82% 

>40 15 3,78% 
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Complicaciones postquirúrgicas 

En relación con las complicaciones postquirúrgicas, el 46,69% (226) de los pacientes 

desarrollaron lumbalgia postquirúrgica, siendo 143 hombres (63,27%) y 83 mujeres 

(36,73%). La edad media de estos pacientes fue de 58,91 años y una desviación 

estándar de 9,95 años, con una mediana de 59,78. La edad mínima observada fue de 

32 años y la máxima de 77 años (Gráfico 3). 

Esta complicación se desarrolló con una media de 1.401,35 días y una desviación 

estándar de 953,10 días. Su mediana fue de 1.235,00 días. El valor mínimo observado 

fue de 6,00 días y el máximo de 3.678 días. 

Con anterioridad a la cirugía 178 pacientes de la muestra presentaban lumbalgia, 126 

(70,79%) de ellos continuaron con dolor en el periodo postoperatorio, mientras que 52 

(29,21%) no la volvieron a desarrollar. Por otro lado, 100 pacientes sin antecedentes 

de lumbalgia la padecieron tras el procedimiento. 

La lumbociatalgia postquirúrgica se presentó en 119 pacientes (25,21%), con una 

distribución por sexo de 63,93% en hombres (78 pacientes) y 36,07% en mujeres (44 

pacientes). La edad media de presentación fue de 60,61 años, con una desviación 

estándar de 10,18 años y una mediana de  62,11 años (Gráfico 4). 

 

 

 

  

Gráfico 3: Gráfico sectorial  del desarrollo de                     
lumbalgia postquirúrgica 

 

 

Gráfico 4: Gráfico sectorial del desarrollo de 
lumbociatalgia postquirúrgica 
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De los 119 pacientes con lumbociatalgia postquirúrgica, 52 (10,74%) la presentaron en 

el lado izquierdo, 51 (10,54%) en el lado derecho y 16 (3,31%) en ambos lados (Gráfico 

5). 

La lumbociatalgia se desarrolló de forma postoperatoria presentando  una media de 

1.613,72 días y una desviación estándar de 951,02 días. La mediana fue de 1.502 días. 

El valor mínimo observado fue de 41 días y el máximo de 3.957 días. 

 

 

Gráfico 5: Gráfico sectorial de la lateralidad del desarrollo de lumbociatalgia 

postquirúrgica 
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El impingement (choque femoroacetabular) fue diagnosticado en 53 pacientes 

(10,95%), con un tiempo medio de aparición de 1.456,17 días, una desviación estándar 

de 1.089,96 días y una mediana de 1.216 días (Gráfico 6). El valor mínimo observado 

fue de 36 días y el máximo de 3.932 días. En este grupo, 33 pacientes (62,26%) fueron 

hombres y 20 (37,74%) mujeres. 

La debilidad postquirúrgica se presentó en 22 pacientes (4,55%), con un tiempo 

promedio de aparición de 1.545,91 días, una desviación estándar de 1.132,37 días y 

una mediana de 1.887 días. El tiempo minimo observado fue de 36 días y el máximo 

fue de 3.430 días. La mayoría de los afectados fueron hombres (16 pacientes, 72,73%) 

en comparación con las mujeres (6 pacientes, 27,27%) (Gráfico 7). 

 

 

 

 

 

  

  

Gráfico 6: Gráfico sectorial  del desarrollo de                     
impingement postquirúrgico 

 

Gráfico 7: Gráfico sectorial  del desarrollo de                     
debilidad cuadricipital postquirúrgica 
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Asociación de complicaciones postquirúrgicas 

Se identificaron diversas asociaciones entre las complicaciones postquirúrgicas.  

Todos los pacientes de la muestra que padecen lumbociatalgia padecen lumbalgia. 

La asociación de impingement y debilidad se encontró en 15 pacientes (11 hombres y 4 

mujeres). Le siguió la asociación de lumbociatalgia e impingement, que se observó en 

13 pacientes (6 hombres y 7 mujeres). Posteriormente, la combinación de 

lumbociatalgia y debilidad se registró en 6 pacientes (4 hombres y 2 mujeres). 

Finalmente, la combinación de lumbociatalgia, impingement y debilidad se halló en 3 

pacientes (2 hombres y 1 mujer). 
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Interconsultas realizadas a otras especialidades 

El tiempo transcurrido desde la cirugía hasta la primera visita a una especialidad 

médica tuvo una media de 1.469,52 días, una desviación estándar de 1.053,19 días y 

una mediana de 1.261 días, con un mínimo de 36 días y un máximo de 4.007 días. 

Muchos de los pacientes que requirieron una visita al especialista no acudieron a más 

consultas. 

De los 81 pacientes que requirieron una interconsulta con otras especialidades debido 

a las secuelas y/o complicaciones de la ATC (16,74%), Rehabilitación, con 39 pacientes 

fue la especialidad más consultada, lo que supone un 48,15% del total de 

interconsultas. A neurocirugía acudieron 10 pacientes (30,86%) y 7 pacientes (8,64%) 

en la Unidad del Dolor. Un total de 25 pacientes (30,86%) requirieron más de una 

especialidad (Gráfico 8). 

 

                        Gráfico 8: Gráfico sectorial  de las especialidades consultadas  
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Pruebas de imagen postoperatorias 

En relación con las pruebas de imagen diagnósticas postoperatorias, 133 pacientes 

(27,48%) se sometieron a Rx lumbares, con un tiempo medio hasta su realización de 

1.505,89 días, una desviación estándar de 1.051,89 días, una mediana de 1.280 días, 

un valor mínimo de 48 días y un valor máximo de 4.703 días.   

Asimismo, 58 pacientes (11,98%) fueron sometidos a una RMN con un tiempo medio 

hasta su realización de 1.564,22 días, una desviación estándar de 1.027,47 días, una 

mediana de 1.488 días, un valor mínimo de 203 días y un valor máximo de 3.566 días.  

Del total de pacientes evaluados con pruebas de imagen, 36 (7,44%) se realizaron 

ambas (Rx y RMN). Por su parte 97 pacientes (20,04%) solo se realizaron una Rx 

lumbar y 22 (4,55%) se realizaron únicamente una RMN (Gráfico 9). 

 

Gráfico 9: Gráfico sectorial de las pruebas de imagen radiológicas postoperatorias 
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Tabla 5: Tabla resumen de resultados 

 Media Mediana Desviación 
estándar 

Valor 
mínimo 

Valor 
máximo 

Edad 59,70 años 61,45 años 8,53 años 22 años 71,00 años 

IMC 29,53 kg/m2 29,10 kg/m2 5,27 kg/m2 18,44 kg/m2 49,53 kg/m2 

Lumbalgia 1.401,35 días 1.235 días 953,10 días  6 días 3.678 días 

Lumbociatalgia 1.613,72 días 1.502 días 951,02 días 41 días 3.957 días 

Impingement 1.456,17 días 1.216 días 1.089,96 días 36 días 3.932 días 

Debilidad  1.545,91 días 1.887 días 1.132,37 días 36 días 3.430 días 

Especialista 1.469,52 días 1.261 días 1.053,19 días 36 días 4.007 días 

Rx lumbar 1.505,89 días 1.280 días 1.051,89 días 48 días 4.703 días 

RMN lumbar 1.564,22 días 1.488 días 1027,47 días 203 días 3.566 días 
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Discusión 

De acuerdo al objetivo general de este estudio, se analizaron los datos de los pacientes 

sometidos a ATC en el HCULB intervenidos entre el 1 de enero de 2010 y el 1 de enero 

de 2021 en relación a las características clínicas, la evolución postoperatoria y las 

posibles complicaciones de este procedimiento.  

Un análisis estadístico de los datos de segregación por edad, sexo, lateralidad de la 

cirugía, IMC, desarrollo de lumbalgia, lumbociatalgia, impingement, debilidad, las 

especialidades consultadas por los pacientes y las pruebas de radiodiagnóstico 

realizadas ha permitido observar patrones presentados en nuestra muestra. A 

continuación, se discuten los hallazgos más relevantes, su implicación en la práctica 

clínica y su comparación con resultados de otros estudios. 

La distribución por edad de los pacientes muestra que la mayoría se encontraba en el 

rango de 65 a 70 años (26,85%), seguido por el grupo de 60 a 65 años (23,96%). La 

media del estudio fue de 59,70 años. Estos datos reflejan que la ATC es una 

intervención más frecuente en pacientes de edad avanzada, lo que coincide con la 

literatura actual. Por ejemplo, un estudio retrospectivo realizado por Patel y 

colaboradores encontró en su muestra una edad promedio de 65,98 años. En ese 

estudio solo se incluyeron pacientes mayores de 40 años en el momento de la 

intervención, en contraposición a nuestro estudio en el que el criterio de edad mínimo 

fue de 18 años (12). Otro estudio, de cohortes realizado en Colombia entre 2010 y 

2022 y publicado en la Revista Española de Cirugía Ortopédica y Traumatología, con 

una muestra de 304 pacientes, obtuvo una edad media de 67 años, aunque en dicho 

estudio se incluyeron a pacientes de hasta 96 años y se excluyeron pacientes a los que 

no se les realizó un seguimiento completo, en este estudio uno de los criterios de 

exclusión es que los pacientes sean menores de 72 años en el momento de la ATC (26). 

Estas diferencias en criterios de inclusión por edad pueden ser la causa de las 

diferencias en la edad media de las distintas muestras de los diferentes estudios. 
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Todo esto señala que la OAC y otras patologías degenerativas son más prevalentes en 

este grupo etario, y en consecuencia también lo es la ATC. Sin embargo, también se 

observó un porcentaje no despreciable de pacientes menores de 50 años (14,03%), lo 

que sugiere que la ATC no es exclusiva de la población anciana y puede ser necesaria 

en pacientes más jóvenes debido a procesos degenerativos tempranos. Existen 

estudios que lo confirman y destacan la ATC como tratamiento seguro y generalmente 

con buenos resultados en pacientes incluso menores de 30 años (7). 

En cuanto al IMC, el 78,83% de los pacientes de la muestra  presentaba sobrepeso u 

obesidad, siendo el grupo más numeroso el de sobrepeso (35,26%). Este hallazgo es 

relevante, ya que el sobrepeso y la obesidad, además de un ser un factor de riesgo en 

el desarrollo de OAC, como subraya el estudio EPISER2016  llevado a cabo en España,  

que  encontró, entre los factores asociados a la OAC el sobrepeso y obesidad, un nivel 

de estudios bajo y la edad avanzada (5). Por su parte, el estudio de Reyes y 

colaboradores, un estudio de cohortes realizado con la información obtenida desde el 

registro de atención primaria, concluyó diciendo que el sobrepeso y la obesidad 

aumentan el riesgo de padecer OA tanto de cadera como de manos y rodillas (27).  

Cabe destacar que el sobrepeso y la obesidad son también factores de riesgo conocido 

para el desarrollo de complicaciones postquirúrgicas (por ejemplo, infecciones, 

problemas de cicatrización y mayor estrés mecánico sobre la prótesis), además, la 

obesidad puede dificultar la rehabilitación y aumentar el riesgo de comorbilidades 

asociadas, como diabetes mellitus o enfermedades cardiovasculares. Algunos estudios 

relacionan un mayor IMC con peores resultados de la intervención, un metaanálisis 

que analiza la relación entre la obesidad y la ATC, concluye afirmando que la obesidad 

parece afectar significativamente al resultado de esta intervención (28), y la revisión 

sistemática de Courtine publicada en 2023, en la cual se encontró un mayor riesgo 

de complicaciones postoperatorias en personas con obesidad. Pese a ello, este mismo 

artículo destaca que, debido a la heterogeneidad de las medidas de los diferentes 

estudios y duración del seguimiento no se pudo realizar un análisis cuantitativo ni un 

metaanálisis (29). 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/postoperative-complication
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La distribución por sexo mostró una predominancia masculina (65,70%), lo que podría 

estar relacionado con diferencias en la prevalencia de patologías de cadera entre 

hombres y mujeres, así como con factores biomecánicos y hormonales. Sin embargo, 

este dato contrasta con algunos estudios que reportan una mayor incidencia de OAC, 

además de en otras articulaciones, en mujeres y una mayor incidencia de ATC en 

mujeres. En el estudio EPISER2016 se encontró una mayor prevalencia de esta 

patología en mujeres, aunque solo se recogieron datos de personas mayores de 40 

años (5), este dato unido a los hallazgos de otro estudio observacional realizado 

también en España por Jimenez-Garcıa y colaboradores, en el que la muestra estaba 

formada por más mujeres que hombres concluyó que, el grupo de hombres fue el 

único en el que se identificó un aumento significativo en la incidencia bruta de la 

realización de la ATC. También destacaron una mayor incidencia en el grupo de 

hombres que en el de mujeres por debajo de los 65 años, lo que podría explicar los 

resultados de nuestro estudio, al igual que en el apartado de distribución por edad, ya 

que los criterios de inclusión de edad no llegaban hasta valores como los 96 años, que 

en dicho estudio si se incluían (30), ni excluía a los pacientes menores de 40 años como 

lo hacía el primer estudio (5). 

Las complicaciones más frecuentes presentadas por los pacientes del estudio fueron la 

lumbalgia postquirúrgica (46,69%) y la lumbociatalgia (25,21%). Un estudio 

observacional publicado por Haffer y colaboradores en 2022 encontró cambios en la 

alineación sagital espinal y espinopélvica en los pacientes sometidos a ATC lo que 

podría relacionarse con el desarrollo de complicaciones como las del presente estudio, 

especialmente en pacientes con alteraciones previas de la estática vertebral (31). 

Estos cambios en la biomecánica de la columna lumbar tras la ATC relacionados con el 

desarrollo de ciertas complicaciones postintervención parecen estar en relación con la 

atrofia unilateral del musculo psoas ipsilateral a la prótesis como remarca el estudio de 

Mak, publicado en Skeletal Radiology, lo que concuerda con los hallazgos de nuestro 

estudio, en el que la afectación bilateral fue la menos común (3,31%) (32). 
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Un estudio observacional publicado en Journal of Orthopaedic Science, obtuvo que el 

dolor que más presentaron los pacientes siendo un 21,20% de su muestra fue el dolor 

lumbar, además de ser la complicación más frecuente, aunque este mismo estudio 

también recoge que existe una resolución del dolor lumbar en 97,30% de su muestra 

tras un seguimiento de 12 semanas (33). Esto no coincide con los resultados obtenidos 

en nuestro estudio, en el cual 126 de los 178  pacientes que presentaban lumbalgia 

previa a la ATC no mejoraron, además de que 100 de los que no la presentaban la 

desarrollaron tras el procedimiento. Esto podría deberse en parte a las diferencias en 

el seguimiento, ya que al llegar tan solo hasta las 12 semanas no tiene en cuanta el 

desarrollo de complicaciones a largo plazo. 

Dos estudios publicados en Journal of the American Academy of Orthopaedic Surgeons 

en 2021 y 2022 señalan una etiología iatrogénica de las lesiones nerviosas en la ATC 

mediante una lesión tanto directa como indirecta durante el procedimiento quirúrgico. 

(34, 35) 

Por otro lado, la lumbociatalgia podría también ser consecuencia de la afectación de 

raíces nerviosas debido a estos cambios. Todo esto se engloba dentro del denominado 

síndrome cadera-columna y destaca la importancia de seguir investigando con relación 

a su fisiopatología. (31, 36) 

El impingement (10,95%) y la debilidad muscular (4,55%) fueron complicaciones 

menos frecuentes pero relevantes, ya que pueden afectar significativamente la 

funcionalidad y calidad de vida de los pacientes. El estudio de Batailler y colaboradores 

destaca al impingement como causa de dolor persistente tras una ATC. Todo esto 

también se encuentra en relación con los cambios biomecánicos ocurridos tras el 

procedimiento expuestos anteriormente (37). 

El tiempo medio hasta el desarrollo de estas complicaciones fue superior a los 1.400 

días, lo que sugiere que son problemas que pueden manifestarse a largo plazo, como 

también lo son el resto de complicaciones que relata este estudio, por lo que 

requieren un seguimiento prolongado. 
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La distribución por sexo de las complicaciones fue similar en todas ellas entre un 59 y 

un 63% en hombres y entre un 36 y un 40% en mujeres, excepto la debilidad que se 

presentó en un 72% en hombres y en un 27% en mujeres. 

Las combinaciones de complicaciones encontradas en la muestra a estudio 

concluyeron que todos los pacientes en los que se desarrollo lumbociatalgia padecían 

lumbalgia, la combinación de  lumbociatalgia, impingement y debilidad se presentó en 

3 pacientes, 2 hombres y una mujer. Lumbociatalgia e impingement se encontró en 13 

pacientes de los cuales 6 eran hombres y 7 mujeres, siendo la única observada en más 

mujeres que en hombres. La asociación de lumbociatalgia y debilidad se registró en 6 

pacientes de los cuales 4 eran hombres y 2 mujeres y la combinación de impingement 

y debilidad se encontró en 15 pacientes del total, siendo 11 hombres y 4 mujeres. 

Dada la ausencia de datos similares en la bibliografía se hace complicado compararlos 

con otros estudios, por lo que se ofrecen estos resultados por primera vez en la 

literatura médico-científica. 

El tiempo medio desde la cirugía hasta la primera visita a una especialidad fue de 

1.469,52 días, lo que podría estar relacionado con el infradiagnóstico de estas 

complicaciones y con las largas listas de espera del Sistema Nacional de Salud. Sin 

embargo, es fundamental identificar y tratar precozmente las complicaciones para 

evitar secuelas a largo plazo. Ya que el retraso diagnóstico puede conllevar un peor 

resultado y un mayor desarrollo de complicaciones, además de alargar el tiempo que 

los pacientes las padecen sin tratamiento. 

Entre los pacientes que recibieron visita de un especialista, la mayoría acudieron a 

Rehabilitación (48,15%), lo que refleja la importancia de la fisioterapia en el manejo de 

las complicaciones post-ATC. Sin embargo, un porcentaje significativo de pacientes, 25 

(30,86%) requirió atención en varias espacialidades, lo que subraya la complejidad de 

algunos casos y la necesidad de un enfoque multidisciplinar. 
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En cuanto a las pruebas diagnósticas, el 27,48% de los pacientes se realizaron una Rx 

lumbar y el 11,98% una RMN. Estas pruebas son esenciales para identificar causas 

estructurales de dolor, como hernias discales o estenosis espinal, y para guiar el 

tratamiento. Sin embargo, el tiempo medio hasta la realización de estas pruebas fue 

superior a los 1.500 días, lo que se puede relacionar con la aparición o consulta tardía 

por los síntomas, o incluso debido a las largas listas de espera.   

Por otro lado, se observa que, a pesar de que a ambas tener pruebas tienen una media 

similar, los valores mínimos y máximos son menores en el caso de la Rx lumbar, lo que 

puede explicarse debido a su mayor disponibilidad en los centros y el menor tiempo 

que requiere. Añadido a esto, en la mayoría de casos en los que se realizaron ambas 

pruebas la realización de la Rx precedió a la de la RMN.  

Al igual que en otros apartados, estos datos no cuentan con un respaldo bibliográfico 

con el que realizar una comparación.  
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Limitaciones del estudio 

Dado que se trata de un estudio retrospectivo, este presenta una serie de limitaciones 

inherentes a su diseño. La recopilación de datos se realizó a partir de registros 

preexistentes, lo cual puede introducir sesgos de información, ya que dichos datos no 

fueron recolectados originalmente con los objetivos específicos del estudio. Además, 

la falta de un seguimiento prospectivo implica la posibilidad de que existan factores de 

confusión que hayan afectado a los pacientes y que no hayan sido contemplados en los 

registros disponibles. 

También es posible que se haya producido pérdida de información o de pacientes, así 

como registros incompletos, lo cual podría generar sesgos adicionales. Algunas 

variables, por otra parte, podrían no haberse recogido de manera adecuada.  

Finalmente, cabe considerar la posibilidad de un sesgo de selección relacionado con la 

disponibilidad de los datos, lo cual comprometería la representatividad de la muestra 

respecto a la población de interés. 
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Nuevas líneas de investigación 

A partir de los hallazgos de esta investigación, se abren importantes áreas de estudio 

que merecen ser exploradas en profundidad. Una de las más relevantes es el análisis 

detallado de la cronología de aparición de las diferentes complicaciones post-ATC, su 

prevalencia y su asociación entre ellas y con factores modificables y no modificables, 

tales como el sexo, la edad o el IMC. Sería conveniente repetir el estudio de manera 

prospectiva, con el objetivo de reducir los sesgos y poder recoger más datos en 

relación con la aparición de las distintas complicaciones.   

Otra línea prioritaria sería evaluar el impacto económico directo e indirecto que 

suponen las distintas complicaciones, especialmente en lo que respecta al uso de 

recursos de pruebas diagnósticas de imagen y de visitas a las distintas especialidades 

médicas.  En relación a esto, sería interesante comparar los recursos requeridos por 

cada complicación. 

Sería oportuno seguir analizando la fisiopatología del desarrollo de las diferentes 

complicaciones, realizando un estudio observacional radiológico prospectivo centrado 

en el estudio de la musculatura periarticular  y la atrofia. 

Por último, sería especialmente relevante comparar cómo diferentes abordajes 

quirúrgicos y diseños de implantes afectan al desarrollo de las complicaciones 

postquirúrgicas.  

Dada la calidad y relevancia clínica junto a la laguna bibliográfica que tienen estos 

datos, nos planteamos la inclusión de este trabajo como una publicación 

independiente en una revista indexada, lo que representaría un logro de especial 

relevancia, dada la dificultad y el mérito que supone alcanzar dicha proyección 

académica a nivel de grado. 
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Conclusiones 

Los resultados de este estudio muestran que los pacientes sometidos a ATC entre 2010 

y 2020 en el HCULB tuvieron una media de edad de 59,70 años, siendo el grupo más 

numeroso el del rango de edad de 65 a 70 años (26,85%). El IMC promedio fue de 

29,53 kg/m2, siendo el sobrepeso el grupo con mayor representación. La distribución 

por sexo fue de un 65,70% de hombres y un 34,30% de mujeres. La lateralidad de la 

ATC fue de 54,55% en el lado derecho y 45,45% en el izquierdo.  

Las complicaciones postquirúrgicas más comunes encontradas en la muestra fueron la 

lumbalgia (46,69%) y la lumbociatalgia (25,21%), lo que sugiere que los cambios 

biomecánicos tras la ATC pueden afectar la columna lumbar, además de su relación 

con los cambios prequirúrgicos y el “síndrome cadera-columna”.  

Entre las distintas combinaciones de complicaciones postquirúrgicas, todas ellas, 

excepto la  lumbociatalgia junto al impingement, se encontró afectación en mayor 

número de hombres que de mujeres, además todos los pacientes que desarrollaron 

lumbociatalgia padecían lumbalgia. 

Todas las complicaciones se desarrollaron entre aproximadamente los 1.400 a los 

1.600 días. Y las pruebas complementarias más frecuentes fueron la Rx y la RMN 

lumbar. 

Del total de pacientes que requirieron visita a un especialista, Rehabilitación fue la más 

consultada (48,15%). 

Los hallazgos de este estudio resaltan la importancia de identificar a los pacientes con 

mayor riesgo de complicaciones, como aquellos con obesidad o alteraciones previas de 

la columna lumbar, y establecer un plan de seguimiento individualizado e 

interdisciplinar incluyendo traumatólogos, rehabilitadores, neurocirujanos y 

especialistas en dolor, para optimizar los resultados funcionales y la calidad de vida de 

los pacientes sometidos a este procedimiento.  
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