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Resumen

La cadera, la pelvis y la columna vertebral estan relacionadas de manera muy estrecha
a nivel biomecanico, formando una cadena de movimiento que realmente actua como
una unidad, por lo que los cambios que se producen en cualquiera de estas
estructuras tienen un impacto significativo en las demas. Las alteraciones patologicas
en la movilidad de la columna lumbar tienen como consecuencia una adaptacién
compensatoria por parte de la movilidad pélvica que, a su vez, influye de manera
negativa en la cadera, generando patologia en el largo plazo.

Las alteraciones en la movilidad espino-pélvica tienen una gran importancia en el
resultado de la protesis total de cadera, por ello es fundamental un estudio intensivo
de estas caracteristicas en el periodo preoperatorio. Se han propuesto diferentes
clasificaciones que describen las adaptaciones a realizar en la planificacién
preoperatoria para minimizar el riesgo de complicaciones postoperatorias en
pacientes con estas alteraciones.

Los pacientes con rigidez espinal o fusiéon lumbar previa a la PTC tienen un mayor
riesgo de luxacion protésica de cadera, siendo la rigidez lumbar un factor de riesgo
independiente para las complicaciones postoperatorias de la PTC. En los casos en los
que un mismo paciente presente patologia de cadera y espinal concomitante, es
preferible la realizacidn de la PTC en primer lugar y la fusion espinal posteriormente,
minimizando asi el riesgo de complicaciones.

Los parametros quirurgicos fundamentales para un resultado satisfactorio en la PTC
son la anteversidon y la inclinacion del componente acetabular protésico. Aunque
definida clasicamente como referencia en la intervencidon, la colocacion del
componente acetabular dentro de la zona segura de Lewinnek no evita la luxacion
protésica en los pacientes con sindrome columna-cadera.

Las protesis de doble movilidad y las cabezas femorales protésicas de gran diametro
son las alternativas terapéuticas preferidas actualmente en el abordaje de estos
pacientes, habiendo demostrado disminuir la tasa de complicaciones postoperatorias
y aumentar la estabilidad de la proétesis frente a los pares de friccion convencionales.
Ademas, se estan desarrollando otras herramientas, como los robots de asistencia
quirurgica, que han demostrado resultados prometedores, aunque se necesita mas
tiempo y evidencia cientifica para implementarlos de manera generalizada.

The hip, the pelvis and the spine are closely related at a biomechanical level, forming
a kinetic chain that acts as a single functional unit. As a result, changes in any of these
structures have a significant impact on the others. Pathological alterations in the
lumbar spine mobility are compensated by the pelvic mobility which, in turn, negatively
affects the hip, leading to pathology on the long term.



Hip-spine motion abnormalities are really important in the result of a total hip
arthroplasty, which is the reason why a extensive study of these characteristics in the
preoperative period is fundamental. Different classifications have been proposed to
characterise the adaptations that should be planned in order to minimize the risk of
postoperative complications in patients with these alterations.

Patients with stiff spines or previous lumbar fusion are at a increased risk of hip
dislocation following total hip arthroplasty, with spine stiffness being an independent
risk factor for postoperative complications. In the cases in which a patient presents
concomitant hip and spine pathology, it is preferred to do the total hip arthroplasty first,
followed by the lumbar fusion, minimizing the risk of complications.

The key parameters for a satisfactory result in a total hip arthroplasty are the acetabular
cup anteversion and inclination. Even though it has been classically defined as the
reference during the intervention, the placement of the acetabular component inside
the Lewinnek safe zone doesn’t prevent the postoperative hip dislocation in patients
with hip-spine syndrome.

Dual mobility implants and large diameter head implants are the preferred therapeutic
alternatives nowadays in the approach of these patients, as they have been proven to
reduce the number of postoperative complications and improve joint stability in
comparison to conventional implants. Moreover, there are other tools in development,
like surgical robots, which have shown promising results; however, more time and
scientific evidence are needed in order to implement them at a large scale.



Objetivo

Realizar una revision bibliografica de la literatura mas relevante publicada en los
ultimos afos acerca de la relacion biomecanica de la cadera, la pelvis y la columna
vertebral; sobre como influye esta relacion en la prétesis total de cadera; y sobre los
parametros, técnicas diagnosticas y alternativas terapéuticas principales relacionadas
con esta intervencion.

Material y Métodos

La busqueda de informacién se ha realizado en las principales bases de datos de
publicaciones cientificas: PubMed, ScienceDirect y Scielo. Se han usado los
siguientes términos MeSH para acotar la busqueda:

“Arthroplasty, Replacement, Hip”
“Spinal Fusion”

“Spine”

“Pelvis”

O O O O

Para ampliar los resultados y realizar una busqueda mas completa, ademas de los
términos MeSH, se han utilizado las siguientes férmulas:

“Total hip arthroplasty” AND Spinopelvic

“Total hip arthroplasty” AND Spine fusion

“Total hip arthroplasty” AND Spinopelvic AND “safe zone”

“Total hip arthroplasty” AND Lewinnek

“Total hip arthroplasty” AND Spinopelvic AND “dual mobility implants”
“Total hip arthroplasty” AND large diameter head

“Total hip arthroplasty” AND Spinopelvic AND robotic

O O O O O O O

e Criterios de Inclusion

Para delimitar la busqueda y obtener informacién de la mayor calidad posible se
definieron las siguientes condiciones:

o Articulos publicados en los ultimos 10 afios, para asegurar que la evidencia
es la mas reciente y actualizada
Articulos en inglés y espaniol
Articulos en formato “Open Access” para poder realizar una lectura
completa de cada estudio y asi tener en cuenta factores importantes como
la metodologia, limitaciones...

o Preferencia por articulos con mayor nivel de evidencia: revisiones
sistematicas, metaanalisis, estudios de cohortes...

También se han incluido articulos considerados literatura clasica acerca del tema para
ayudar a definir algunos términos.



Palabras Clave

Prétesis total de cadera; movilidad espino-pélvica; luxacion protésica; fusién espinal;
orientacion acetabular; prétesis de doble movilidad.

Listado de Abreviaturas

PTC: Protesis Total de Cadera PPA: Plano Pélvico Anterior
InP: Inclinacion Pélvica TC: Tomografia Computarizada
PS: Pendiente Sacra IA: Inclinacion Anatomica

IP: Incidencia Pélvica 10: Inclinacién Operatoria

LL: Lordosis Lumbar IR: Inclinacion Radiografica
ESV: Eje Sagital Vertical AA: Anteversion Anatomica
PAS: Pendiente Acetabular Sagital AO: Anteversion Operatoria
ASA: Angulo Sacro-Acetabular AR: Anteversion Radiografica



Introduccioén

La protesis total de cadera (PTC) es una de las intervenciones quirurgicas mas costo-
efectivas que existen, habiendo sido calificada como la operacion del siglo. El objetivo
de la PTC es lograr una sustitucion funcional lo mas cercana posible a la articulacion
nativa, restaurando la movilidad y la calidad de vida del paciente. Lograr estos
objetivos es absolutamente fundamental para conseguir un resultado satisfactorio. El
avance en las técnicas, materiales y herramientas quirurgicas ha permitido mejorar la
durabilidad de los implantes y lograr estos objetivos funcionales, consiguiendo una
gran satisfaccion y calidad de vida en los pacientes.

El envejecimiento generalizado de la poblacion ha provocado un aumento de la
prevalencia de las patologias de la articulacidon de la cadera y, por tanto, el numero de
pacientes a los que se les realiza una PTC cada afio. Ademas, la prolongacién de la
vida ha provocado que haya pacientes que presentan multiples patologias que pueden
afectar a la funcionalidad de las protesis, aumentando el riesgo de complicaciones
tanto postoperatorias como a medio y largo plazo.

Los dos mayores complicaciones asociadas con la PTC son las luxaciones y la
consecuente inestabilidad protésica. La inestabilidad se define como la pérdida
temporal de contacto entre los componentes prostéticos, con consecuencias mas o
menos severas pero generalmente benignas; la dislocacion es la pérdida total y brusca
de articulacion entre los componentes de la proétesis (1). A pesar de los avances
tecnoldgicos y las mejoras en técnicas quirurgicas, materiales protésicos y manejo
perioperatorio, la inestabilidad sigue siendo una de las principales causas de revision
quirurgica tras la intervencion, afectando de manera importante a la calidad de vida
del paciente (2).

Estas complicaciones tienen consecuencias devastadoras para el paciente. Desde
hace mucho tiempo se ha investigado la luxacién protésica y sus posibles causas, sin
embargo, recientemente la relacion entre la cadera y el raquis ha captado la atencion
de la investigacion como una posible causa de esta complicacion. La columna, la
pelvis y la cadera forman un cadena de movimiento interconectada en la que las
alteraciones en uno de los eslabones tienen consecuencias en la funcionalidad de los
otros.

El aumento de la incidencia de patologia espinal y de la cadera de manera
concomitante ha provocado que entender y caracterizar correctamente la relacion
entre ambas estructuras, los riesgos que supone la alteracion patolégica de esta
interaccidn, como afecta a los resultados tras los tratamientos quirurgicos y el como
se pueden mitigar los riesgos postoperatorios sea un campo realmente popular de
estudio e investigacion en el presente y el futuro cercano.



Anatomia de la Relacion Columna-Pelvis-Cadera

En los ultimos afos, cada vez son mas numerosos los estudios demostrando la
importancia de la relacion entre la cadera y la columna en el resultado de la PTC,
sugiriendo la informacion mas reciente que una relacion patolégica entre ambas
podria ser la explicacion detras de algunos casos de luxacion protésica sin causa
conocida (3). La interaccion entre la cadera, la pelvis y la columna vertebral varia con
la patologia, la posicidon corporal y la intervencion quirurgica, asi pues, en los pacientes
que tienen una limitacion de la movilidad espinal, esta se ve compensada mediante
cambios en la posicidn de la pelvis para mantener el equilibrio en el plano sagital (4).

El impacto es tal, que se ha observado en los pacientes con patologia espinal tratada
mediante fusion vertebral previa a la protesis total de cadera un riesgo de luxacion
protésica significativamente mayor que los pacientes sin afectacion vertebral: 8%-18%
vs 2%-4% (4). Este aumento de riesgo es directamente proporcional al numero de
niveles vertebrales fusionados y si la fusién se extiende al sacro o la pelvis (5).

e Definiciones

Uno de los retos encontrados en el estudio de la relacidon cadera-pelvis-columna es el
uso de terminologia no estandarizada, empeorado por el uso de los mismos términos
pero con distintas definiciones por parte de los autores (4,5).

Por ello, definimos a continuacion una serie de parametros calculados sobre
radiografia lateral espino pélvica (Fig 1):

o Inclinacion Pélvica (InP): angulo formado por la union en la cabeza femoral de la
linea vertical y la linea que une la cabeza femoral con el punto medio del platillo
vertebral superior de S1. La inclinacion pélvica varia con la posicién de la pelvis,
aumentando el angulo a mayor retroversion pélvica y disminuyendo con su
anteversion (6). Su valor normal se encuentra en 13° £ 6° (7). (Fig 1C)

o Pendiente Sacra (PS): angulo formado por una linea horizontal y una linea paralela
a la pendiente del platillo vertebral superior de S1. Su valor aumenta directamente
proporcional a la lordosis lumbar, provocando valores excesivos fuerzas de
cizallamiento en la regién lumbosacra que generan inestabilidad, pudiendo llegar
a provocar una dislocacion anterior vertebral (6). Su rango de valores normales se
encuentra en 40° + 10° en bipedestacion y en 20° £ 9° en sedestacion (3). (Fig 1B)

o Incidencia Pélvica (IP): angulo formado por la union en el punto medio del platillo
vertebral superior de la vertebra S1 de una linea perpendicular a la pendiente del
platillo vertebral superior de S1, naciendo de su punto medio, y una linea que une
ese punto con el centro de la cabeza femoral (6). Sus valores normales segun
Lazennec son 56°-58° y segun Dorr 53° + 11° (3). Su importancia como parametro
radica en que se considerarse la suma de la Pendiente Sacra y la Inclinacion




Pélvica, manteniéndose constante independientemente de la posicion pélvica (si
una aumenta, la otra disminuye y viceversa). Una IP alta esta asociada con mayor
lordosis lumbar y, por tanto, mayor adaptabilidad a los desequilibrios en el plano
sagital (6). (Fig 1A)

Parametros espinales: los mas relevantes para el impacto sobre la movilidad
espino-pélvica y sus mecanismos compensatorios son la lordosis lumbar y la
cifosis toracica. La lordosis lumbar (LL) es el angulo formado por las lineas
paralelas a la pendiente del platillo vertebral superior de los niveles S1y L1, con
sus valores normales siendo de 41° £ 11° en hombres y 46° + 11° en mujeres (6).
La lordosis lumbar en bipedestacion es uno de los requisitos fundamentales para
el alineamiento vertical de la columna, ya que compensa la inclinacién del sacro,
previniendo la desviacion ventral del perfil sagital (8).

Eje Saqital Vertical (ESV): su utilidad es comprobar el equilibrio del torso respecto
a la pelvis. Es la distancia entre el angulo posterosuperior de S1 y una linea
perpendicular al plano horizontal que nace del centro de la vértebra C7 (1,8). Se
considera fisiolégico cuando su valor es de unos 5cm, siendo entre 5cm y 15cm
un desequilibrio parcialmente compensado y valores mayores a 15cm
correspondientes con un desequilibrio descompensado (1). Se ha demostrado que
con la edad el ESV tiende a aumentar debido al aumento de la cifosis toracica y a
la disminucion de la lordosis lumbar (8). (Fig 1F)

Pendiente Acetabular Sagital (PAS): angulo formado por el plano horizontal y una
linea que conecta los limites anterior y posterior del acetabulo (8). Sus valores
normales son de 35° + 10° en bipedestacion y de 52° + 11° en sedestacion (3). (Fig
1D)

Angulo _Sacro-Acetabular (ASA): angulo formado por la linea paralela a la
pendiente del platillo vertebral superior de S1 vy la linea que atraviesa las “paredes”
anterior y posterior del acetabulo. Al igual que la incidencia pélvica, su valor es
constante, sin cambios en funcion de la postura corporal. Se puede calcular
mediante la formula ASA = PS + PSA (8). Su valor normal se encuentra en 75° +
15° (3). (Fig 1D)

Plano Pélvico Anterior (PPA): plano formado por las espinas iliacas
anterosuperiores y la sinfisis del pubis. En un equilibrio espinal neutro deberia
corresponderse con el Plano Pélvico Funcional, que es perpendicular al plano
horizontal (1). (Fig 1E)
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Figura 1. Parametros radioldgicos espino-pélvicos (1)
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e Movilidad Espino-pélvica Normal

La postura normal en bipedestacion se define por la anteversién de la pelvis, la
lordosis lumbar y la extensién de la cadera, manteniéndose el equilibrio en el plano
sagital al estar dispuesto el térax sobre la pelvis y el acetabulo sobre la cabeza femoral
(6). Al pasar a posicion sentada (Fig 2), el coxis se desplaza en direccion anteroinferior,
y la pelvis rota en sentido posterior, lo que supone un aumento de la InP vy, por tanto,
una disminucién de la PS de unos 20° de media como compensacion. Al mismo
tiempo, aumenta la PAS los mismos 20° evitando el choque del fémur con el reborde
acetabular al flexionar la cadera durante la sedestacion (3).

La relevancia clinica de esta relacidn radica en las consecuencias sobre la articulacion
coxo-femoral en los casos donde se ven modificadas estas compensaciones. Si existe
un defecto de movilidad a nivel espinal, ya sea causado por patologia degenerativa o
por una intervencion quirurgica (especialmente relevante la fusioén vertebral), y la PS
no disminuye los 20° necesarios para la acomodacion del fémur, la cadera debe sobre
compensar con un cambio mayor. Esta situacion puede favorecer la luxacién en
prétesis totales de cadera que en teoria se habian realizado correctamente y se
encontraban dentro de la “zona segura” de Lewinnek (3).

A pesar de estas generalidades, es necesario recalcar que existe una variabilidad
significativa en estos parametros, tanto a nivel estatico como dinamico, en pacientes
sanos sin patologia espinal o coxo-femoral. Estos parametros pueden variar en
funcién de la edad, el sexo, la raza, las variaciones anatomicas interpersonales v,
obviamente, con la patologia. Por ello cada vez se aboga mas por un abordaje
quirurgico individualizado con el objetivo de conseguir resultados satisfactorios para
cada paciente (5).



Figura 2: Parametros radiograficos en bipedestacion y sedestacion. PS= Pendiente Sacra,
ASA= Angulo Sacro-Acetabular, PAS= Pendiente Acetabular Sagital (3)

e Movilidad Espino-pélvica Anormal

Los cambios en la movilidad normal no solo suponen un factor de riesgo para las
complicaciones postquirurgicas, sino que también provocan un desgaste de los
elementos que forman parte de este eje, por ejemplo promoviendo el desarrollo de
artrosis de la cadera (7).

Una de las consecuencias mas importantes de la alteracion de la movilidad espino-
pélvica es la pérdida de estabilidad en el plano sagital, quedando la linea central
toracica por delante del centro de rotacion de la cadera. Esta alteracion produce un
aumento significativo de la carga sobre la articulacion. Un estudio demostro un
aumento del 75,2% de la carga en el grupo con una media de 99.3mm de ESV frente
al grupo control con una media de 20.1mm. Ademas, la inclinacién posterior de la
pelvis causada por el envejecimiento (y otros factores) implica una disminucién de la
cobertura de la cabeza femoral por parte del acetabulo (Fig 3), aumentando aun mas
la carga que soporta la articulacion al ser la superficie de contacto entre los
componentes menor (7).

LN Superficie
de carga

Figura 3: Retroversion pélvica y disminucion de la cobertura acetabular (7)
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La principal clasificacidon que se utiliza para diferenciar a los pacientes segun su
alteracion en la movilidad espino-pélvica es en hipermaviles o rigidos:

o La hipermovilidad se define como una variacion mayor de 30° en la Pendiente
Sacra entre la sedestacion y la bipedestacion. No siempre es patoldgica, puede
ser una variante de la normalidad, especialmente en mujeres jovenes. La
hipermovilidad podria reducir el riesgo de pinzamiento articular en la cadera ya que
la articulacién tiene que realizar menor movimiento al ser este compensado por la
pelvis y la columna. Sin embargo, si este exceso de movilidad esta producido por
una cifosis lumbar, se considera un desequilibrio espino-pélvico. Este tipo de
cifosis esta causado por 3 condiciones: una flexién de la cadera limitada a 50°,
teniendo que ser compensada por la pelvis, aumentado su inclinacion posterior en
sedestacion; un IMC >40kg/m?, que aumenta la Inclinacién Pélvica posteriormente;
la tercera causa serian los problemas neuroldgicos y musculares (3,6,9).

o La rigidez espino-pélvica se define como una variacion menor o igual a 10° en la
PS en el cambio de posicion entre sentado y de pie. La rigidez esta casi siempre
relacionada con patologia degenerativa de los discos intervertebrales o con cirugia
de fusion lumbar previa. En un estudio realizado en 160 personas, el 30% de los
menores de 60 afios tenian datos de rigidez espinal en la radiografia, afectando
esto al 55% de los mayores de 60 anos (9). Es importante remarcar que los
cambios degenerativos espinales coexisten normalmente con la artrosis de cadera,
con un 40% de los pacientes a los que se realizé una PTC por artrosis de cadera
teniendo también patologia degenerativa de la columna lumbar (6). Se han descrito
diferentes subtipos de rigidez, definidos por Stefl et al (9,10):

= Inclinacién Anterior Fija: también llamada “stuck standing” (atascada en
posicion de pie). Se define como una PS >30° en sedestacion (3,9), o que
supone una lordosis lumbar mayor debido a que la pelvis se encuentra fija
en inclinacion anterior, teniendo que realizarse una mayor flexion de la
articulacion coxofemoral para compensar el déficit de movilidad,
aumentando el riesgo de pinzamiento anterior y dislocacion posterior de la
cadera (2,9).

= Inclinacién Posterior Fija: también llamada “stuck sitting” (atascada en
posicion sentada). Se define como una PS >30° en bipedestacion (3,9), lo
gue supone una menor lordosis lumbar debido a que la pelvis se encuentra
fija en inclinacion posterior, compensandose el déficit mediante una
hiperextension de la cadera en bipedestacion, aumentando asi el riesgo de
pinzamiento posterior y dislocacién anterior de la cadera (2,9).

= Inclinacién Anterior Fija Cifética: variante de la “Inclinacién Anterior Fija” en
la cual la PS en sedestacion es menor de 5° (2).
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= Rigida Fusionada: aquellos casos en los que la variacion en la PS entre la
posicion sentada y de pie sea menor a 5°. Se consideran columnas
fusionadas quirurgica o biolégicamente (3).

Esta clasificacion desarrollada por Stefl et al (10) define todos los arquetipos espino-
pélvicos de movimiento posibles (1), siendo el mayor punto débil de esta clasificacion
no tener en cuenta el equilibrio sagital (2). Existen otras clasificaciones con enfoques
diferentes. Todas ellas tienen distintas limitaciones al centrarse en aspectos
diferentes, por lo que todas son de utilidad:

o La Clasificacion de la relacion Columna-cadera de Burdeos revisada,
desarrollada por Riviére et al (11), se centra como su nombre indica en la
relacion entre la columna y la cadera para crear 4 categorias segun la limitacidon
de movimiento y el equilibrio espinal (A, B, C, D), teniendo otra categoria para
las columnas fusionadas (F). Permite la estratificacion del riesgo de
pinzamiento y dislocacion de la articulacion tras una PTC en 3 categorias: muy
bajo a bajo riesgo (A), moderado a alto riesgo (B, C) y muy alto riesgo (D, F).
Su principal limitacidon es que tiene no indicaciones quirurgicas para los
diferentes subtipos (1).

o La clasificacion de Phan et al. (12) se basa en la diferencia (IP - Lordosis
Lumbar) y la InP como indicador del equilibrio espinal sagital, dividiendo a los
pacientes en 4 categorias segun dos parametros: flexible/rigido vy
equilibrado/desequilibrado. Incluye una guia de enfoque terapéutico para cada
tipo de paciente (1). El principal problema de esta clasificacion es que no tiene
categorias para los arquetipos “Inclinacion Anterior Fija” y “Inclinacion Posterior
Fija” (2).

o La Clasificacion Columna-Cadera simplificada para candidatos a PTC de
Luthringer y Vigdorchik (13) incorpora como parametros la diferencia (IP-
Lordosis Lumbar) y la PS, clasificando a los pacientes segun tengan la columna
alineada o espalda plana y segun si tienen movilidad espinal normal o columnas
rigidas, dando 4 categorias (1). Le falta la clasificacion de columnas ciféticas e
hipermdéviles (2).

Estas clasificaciones pueden ser utiles a la hora de categorizar a los pacientes, sin
embargo el grado de rigidez espinal y el equilibrio sagital deben ser estudiados de
manera individualizada. También se debe tener en cuenta que conforme los pacientes
envejecen o si se someten una intervencién quirdrgica pueden cambiar a una
categoria diferente (4). Conforme nuestra comprension de la patologia y la relacion
columna-pelvis-cadera mejore es muy probable que se creen nuevas clasificaciones
que tengan en cuenta tanto la movilidad preoperatoria como los cambios que se daran
tras la PTC, mejorando asi nuestra capacidad de clasificar a los pacientes de manera
mas adecuada (5).
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Clasificacién Parametros Categorias Limitaciones
Hipermdéviles
Inclinacién Anterior Fija
Movilidad espino- L . - No tiene en
Stefl et al. alvica Inclinacién Posterior Fija cuenta el
P equilibrio sagital
Inclinacién Anterior Fija cifética
Rigida fusionada
Muy bajo/Bajo riesgo (A)
1A Relacion columna- . No aporta .
Riviére et al. cadera Moderado/Alto riesgo (B y C) recomendaciones
quirdrgicas
Muy alto riesgo (D y F)
No tiene
Flexible o Rigido ﬁ’litcel?n‘;ré?éﬁara:
Phan et al. (IP-LL)eInP T
. o Anterior Fija” ni
Equilibrado o Desequilibrado wr .,
Inclinacién
Posterior Fija”
. No tiene
Luthringer y (P LU}y PS Columna alineada o Espalda plana categorias para:
VIngI‘ChIk Movilidad espinal normal o rigidez Cplgmna f:|fot|ca
ni hipermovil

Tabla 1: Clasificaciones propuestas para los pacientes en funcién de sus
caracteristicas espinales y pélvicas

e Diagnéstico y Pruebas de Imagen

La evaluacion preoperatoria de los pacientes debe tener en cuenta diferentes
aspectos para ser realmente completa; se debera realizar una historia clinica completa
junto con la exploracion fisica pertinente, sumado a la obtencién de las imagenes
radiolégicas necesarias para poder planificar la intervencion segun las caracteristicas
de cada paciente.

Los datos mas relevantes de la historia del paciente seran los antecedentes
quirurgicos (principalmente si se le ha realizado alguna operacién de columna
previamente, ya sea artrodesis u otro tipo de intervencién), la presencia de dolor de
espalda, sintomas neuroldgicos producidos por patologia espinal, antecedentes de
artropatias de caracter inflamatorio o mecanico y antecedentes de traumatismos que
afectasen a la pelvis o la columna (incluidas posibles espondilolistesis) (5).

La exploracion fisica deberia incluir un examen detallado de la pelvis, comprobando
posibles diferencias reales o aparentes en la longitud de ambas piernas, la presencia
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de contracturas musculares y la simetria en la rotacién de la cadera. Un analisis de la
marcha también nos aportara informacion relevante sobre las caracteristicas en el
plano sagital. También se deberia valorar la columna vertebral para determinar su
impacto en la cadera; por ejemplo, la escoliosis contribuye a la aparicion de asimetria
en la rotacion de la cadera y a aumentar la diferencia de longitud entre las piernas,
mientras que la cifosis suele provocar una rectificacion a nivel lumbar (con las
adaptaciones que esto provoca en la cadera) (5).

La obtencion de las imagenes radiologicas se puede realizar mediante varias
radiografias convencionales o usando el sistema EOS. El sistema EOS es un tipo de
radiografia biplanar que, mediante la obtencion de forma simultanea de radiografias
en dos dimensiones en los planos anteroposterior y lateral, forma una imagen
tridimensional, generando bajas cantidades de radiacion. Varios estudios han
determinado que las diferencias en la obtencion de los parametros pélvicos a partir
las radiografias convencionales y el sistema EOS son minimas, por lo que ambos
podrian ser utilizados (3). Para el estudio de la relacidn entre columna y cadera se
deben tomar varias imagenes en diferentes posiciones para examinar correctamente
la posicion de los distintos componentes en todo el rango de movimiento de la
articulacion; de manera rutinaria se realizan 4 radiografias: anteroposterior de la pelvis
en posicidn supina y en bipedestacion y lateral espino-pélvica en bipedestacion y en
flexion completa (normalmente se obtiene con el paciente sentado en una silla) (5).

o AP pélvica en supino y bipedestacion: ha sido tradicionalmente el gold standard
en la planificacion preoperatoria. Los cambios entre las dos posiciones nos
permiten examinar posibles cambios aberrantes en la InP; la posicidn
craneocaudal de cada hemipelvis permite identificar la posible presencia de
escoliosis, contracturas musculares (de los abductores o aductores) o
diferencias entre la longitud de ambas piernas (que posteriormente debera
investigarse si su origen esta a nivel espinal o en la propia extremidad); y la
rotacion de la pelvis mediante los foramenes obturadores y las palas iliacas (5).
Es importante realizar la radiografia en ambas posturas ya que pacientes que
se encuentren dentro de la zona segura en decubito podrian no estarlo en
bipedestacion (14,15)

Figura 4: Radiografia AP de pelvis en bipedestacién y supino (16)
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o Lateral espino-pélvica en bipedestacién: tiene que incluir desde la primera
vertebra lumbar hasta la parte proximal de la diafisis femoral. Esta radiografia
nos permite estudiar el estado de la columna lumbar (presencia de artrodesis,
patologia de los discos intervertebrales, espondilolistesis...) y el calculo de
diversos parametros fundamentales para la planificacion de la cirugia como la
Pendiente Sacra, la Lordosis Lumbar y la Inclinacién Pélvica entre otros (5).

o Lateral espino-pélvica en flexion completa de cadera: esta proyeccién nos
permite estudiar el riesgo de pinzamiento anterior de la cadera y de sobrecarga
e inestabilidad en la zona posterior de la articulacidén (que es la direccidbn mas
frecuentemente afectada tras una PTC). Esta posicion nos permite comprobar
si existe rigidez lumbar. La posicion en flexion completa de la cadera tiene
mayor sensibilidad, especificidad y valores predictivos tanto positivo como
negativo que la radiografia lateral en sedestacion normal (5).

L

lateral seated

Figura 5: Paciente en postura de flexion completa de cadera y su radiografia (13)
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La Fusion Lumbar y sus Consecuencias

Conforme la poblacion envejece, la prevalencia de las patologias degenerativas de la
columna vertebral y de la articulacion de la cadera aumenta, estimandose que entre
un 19% y un 47% de los adultos mayores de 60 anos sufriran de estenosis espinal
(17). Debido a la alta prevalencia de estas patologias y a sus mecanismos etiolégicos
relacionados, es muy frecuente la existencia de pacientes que presenten ambas, lo
que unido a que comparten sintomatologia genera una situacidn muy compleja de
abordar. Esta presencia simultdnea de ambas patologias se ha definido como el
sindrome columna-cadera (18), observandose una tendencia al alza de pacientes
intervenidos de ambas patologias (19).

Los pacientes que sufren de patologia degenerativa y estenosis lumbar espinal severa
son tratados mediante cirugia descompresiva, como laminectomias o foraminotomias,
gue normalmente necesita la fusién espinal de varios niveles vertebrales para evitar
la inestabilidad iatrogénica provocada por la retirada de estructuras estabilizadoras.
Los pacientes sin estenosis pero con espondilolistesis o cambios degenerativos
severos vertebrales también son candidatos a la cirugia de fusién lumbar (18). La PTC
es la intervencion de eleccion para los pacientes que sufren degeneracion de la
articulacion de la cadera, mejorando de manera notable la funcionalidad,
disminuyendo el dolor y suponiendo una mejora significativa en la calidad de vida de
los pacientes (20).

A pesar de que ambas intervenciones son tratamientos altamente efectivos, en los
pacientes que presentan ambas patologias puede ser realmente dificil identificar cual
de las dos es mas sintomatica y cual debe ser intervenida primero (18).

Se ha demostrado sin embargo, que los pacientes a los que se les realiza una PTC y
que habian sido intervenidos previamente con una fusion lumbar tienen mayor riesgo
de dislocacién y revisidon quirurgica de la PTC que aquellos que no se habian sometido
a una cirugia espinal, aumentando el riesgo de manera proporcional al numero de
niveles fusionados (4,5,20).

Este aumento del riesgo se debe a que, al igual que en los pacientes que presentan
rigidez espinal debido a cambios degenerativos de la columna, los pacientes con
fusidn lumbar presentan la misma situacion de limitacion de movilidad que debe ser
compensada por la cadera. Normalmente, cuando se pasa de bipedestacion a
sedestacion, la pelvis se inclina posteriormente para dejar espacio al femur cuando se
flexiona la pierna; sin embargo, en los pacientes con fusidén lumbar la pelvis no realiza
esta inclinacion y ademas se aumenta la flexion de la cadera. Esto genera una
limitacion de la capacidad de adaptacion de la lordosis lumbar a los cambios
posturales, la pelvis queda bloqueada en una de las categorias que se han descrito,
“Inclinacion Anterior Fija” o “Inclinacion Posterior Fija”, aumentando asi el riesgo de
luxacion protésica (18,20).
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¢ Influencia de la Fusién Lumbar en las Complicaciones

Hoy en dia existe suficiente evidencia para afirmar que los pacientes intervenidos de
ambas cirugias tienen un riesgo mayor de complicaciones postoperatorias de la PTC.
La fusion lumbar es un factor de riesgo independiente de luxacién protésica (18,20—
23). Sin embargo, es necesario caracterizar hasta qué punto influye realmente:

o Malkani et al: estudio retrospectivo comparando la incidencia de luxacién y
revision quirurgica entre pacientes intervenidos de PTC con fusion lumbar
previa y pacientes que se les realizé la fusion lumbar 1, 2 o 5 afios tras la PTC
primaria. Se seleccionaron 42.300 pacientes que cumplian con los criterios de
inclusion, de los cuales 28.668 tuvieron la fusién lumbar primaria y 13.632
pacientes con PTC primaria y fusion posterior. Los pacientes con fusion lumbar
previa tuvieron un incremento del riesgo de luxacion del 106% comparados con
los pacientes que fueron intervenidos 5 afos tras la PTC. El riesgo de revision
fue un 43%, 41% y 49% mayor en los pacientes con fusion previa frente a los
que se realizo 1, 2 y 5 afios tras la PTC respectivamente, siendo la luxacion la
causa mas frecuente para la revision en todos los grupos, pero
significativamente mayor en el grupo de pacientes con fusion previa a la PTC
(19).

o Bedard et al: realizaron un estudio retrospectivo de bases de datos para
examinar la prevalencia de concomitancia de fusion lumbar y prétesis total de
cadera y la prevalencia de luxacidn de la prétesis en distintos grupos. Entre los
1049 pacientes con fusién lumbar primaria, la prevalencia de PTC fue del 4,6%,
mientras que en los 58 692 pacientes con PTC primaria la prevalencia de fusion
lumbar fue del 0,1%. El riesgo relativo de luxacion en los pacientes con ambas
intervenciones fue de 2,9 (IC =[1,2-7,6]) en comparacion con los pacientes solo
intervenidos de PTC (24).

o Diebo et al: debido a la discrepancia sobre el aumento de riesgo de
complicaciones en pacientes a los que se realizé una fusion lumbar tras una
PTC primaria, se buscé comprobar si el riesgo aumentaba a pesar de cambiar
el orden de las intervenciones. Se realizo un estudio retrospectivo, utilizando la
informacion de la base de datos del Departamento de Salud del Estado de
Nueva York. Se identificaron 49.920 pacientes intervenidos de PTC, de los
cuales a 478 se les realizé una fusion espinal corta y a 233 en los que se
fusionaron mas niveles. Los resultados indican que los pacientes con una
fusidn, corta o larga. tienen un riesgo (Odds Ratio) para luxacion de la prétesis
de 2,2 y 4,4 respectivamente en comparacion con los pacientes que no se les
realizoé una fusion lumbar posteriormente. También se identificé mayor riesgo
de revision quirurgica de la PTC en los pacientes con fusion lumbar (25).

o Huppert et al: revision sistematica y metaanalisis que incluye 11 articulos con
el objetivo de comparar parametros espino pélvicos y complicaciones en
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pacientes diagnosticados de sindrome columna-cadera segun fueran
intervenidos de fusion lumbar o PTC primero. También realizan la comparacion
del riesgo entre los que tienen historia de fusion lumbar previa y aquellos que
unicamente han sido intervenidos de la cadera. Los resultados mostraron que
los pacientes operados primero de la columna tuvieron una OR de 3,17 para
luxacion en comparacion con aquellos operados primero de la cadera, y los que
unicamente fueron operados de PTC tuvieron una OR de 0,14 en comparacion
con los primeros. Resultados similares se observaron en los ratios de revision,
siendo la OR de 0,22 en los pacientes solo intervenidos de la cadera en
comparacion con aquellos con fusién lumbar previa y PTC posterior (18).

o Giai Via et al: en esta revision sistematica y metaanalisis se incluyeron 17
estudios con el objetivo de definir si los pacientes con artrodesis lumbar previa
a la intervencion de PTC tenian mayor riesgo de complicaciones
postoperatorias que aquellos sin historia de cirugia lumbar. Se incluyeron
3.139.164 casos de PTC, de los cuales 58.027 tenian una fusion lumbar previa.
El analisis indico que habia una diferencia estadisticamente significativa a favor
de los pacientes sin fusién previa para el riesgo de luxacion, revision y otras
complicaciones (infeccion de la herida quirdrgica, infeccion periprotésica y
complicaciones mecanicas) (20).

e Secuencia Optima de las Intervenciones

A pesar de que la evidencia actual muestra claramente que la fusién lumbar previa a
la PTC es un factor de riesgo independiente para las complicaciones postquirurgicas,
todavia existen cierta controversia acerca de como manejar la secuencia de ambos
tratamientos.

Multiples estudios sugieren que los pacientes a los que se les realiza la fusién lumbar
tras la PTC tienen menor riesgo de complicaciones, disminuyendo el riesgo de manera
proporcional al tiempo que pase desde la PTC a la fusion (19).

Se han propuesto diferentes perspectivas que podrian explicar esta disminucion de
riesgo:

o Desde un punto de vista biomecanico, los pacientes a los que se les realiza
primero la PTC tienen ya una protesis adaptada a su rigidez espinal previa
gracias a la planificacion preoperatoria, por lo que la correccion de la lordosis
lumbar y la estabilidad y rigidez adicionales que proporciona la artrodesis
espinal no generan una alteracion de la anteversion pélvica lo suficientemente
potente como para afectar negativamente a la protesis, siendo el aumento del
riesgo de luxacion mucho menor (26).

o Otro posible factor seria la seleccién de pacientes, siendo aquellos pacientes
con inestabilidad crénica en su prétesis u otros episodios previos de
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complicaciones quirurgicas candidatos menos ideales para una fusién lumbar,
aunque este planteamiento es la hipdtesis con menor evidencia bibliografica
actualmente (26).

o Otra posible explicacion se basaria en la estabilidad de la protesis de cadera,
en la que interfieren elementos como la capsula articular, los rotadores externos
cortos y los abductores, siendo por lo tanto la disfuncion de estos una causa
etiologica importante de los casos de inestabilidad tanto prematura como tardia
(tension en los tejidos blandos, disfuncion neuro-muscular...). Por tanto, los
pacientes con protesis estables y con buen funcionamiento mecanico que
hayan tenido suficiente tiempo para la osteointegracién del vastago en el fémur
(en caso de protesis no cementadas), la curacion y cicatrizacion de los tejidos
blandos y el fortalecimiento de los grupos musculares implicados en la
estabilidad podrian estar mejor capacitados para compensar los cambios en la
movilidad espino-pélvica producidos por la fusiéon lumbar. Siendo por lo tanto
las PTC mas recientes menos estables por estos factores, pudiendo ser esto
una explicacidn de por qué se obtienen mejores resultados a mayor tiempo
haya entre ambas intervenciones (26).

A pesar de que parece cierto que la realizacion de la fusion lumbar tras la PTC
disminuye el riesgo en comparacion con la situacion contraria, el riesgo de luxacion
sigue siendo mayor que en aquellos pacientes que no son intervenidos de la columna
lumbar.

Los cambios en la dinamica columna-pelvis-cadera producidos por la artrodesis
lumbar quiza no sean tan dramaticos como para observarse un pico de incidencia de
luxaciones, pero a lo largo del tiempo se observa un riesgo aumentado de sufrir esta
complicacion. A pesar de estas conclusiones, es necesario ampliar los estudios para
comprobar si este aumento del riesgo a largo plazo se debe a la fusion lumbar o si,
teniendo en cuenta que estos pacientes tenian patologia espinal que les predisponia
a estas complicaciones, el incremento en la incidencia producido por la intervencion
quirurgica no es significativo (27).

Sin embargo, el estudio llevado a cabo por Welling et al (28) concluyé que, para los
pacientes que sufran de sindrome columna-cadera, el tiempo entre las intervenciones
y, mas especificamente, el orden en que se realizan la fusion lumbar y la PTC no
afecta de manera significativa el riesgo de luxacion de la prétesis de cadera. Proponen
que la causa del riesgo aumentado de complicaciones se debe a los cambios en la
dinamica espino-pélvica provocados por la patologia espinal, que serian muy similares
e independientes a los producidos por la fusion lumbar (28). Utilizaron la misma base
de datos que Bala et al. (26), sin embargo limitaron el criterio de inclusion a los
pacientes que se realizaran ambas cirugias con 1 aino como maximo entre ellas,
consiguiendo de esta manera identificar mejor a los pacientes que presentan ambas
patologias de manera concomitante (28).
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El consenso se encuentra en que los paciente que presentan el sindrome columna-
cadera tienen un mayor riesgo de inestabilidad y dislocacion tras una PTC. La futura
investigacion deberia buscar caracterizar mejor esta relacion y explorar las posibles
técnicas, planteamientos y herramientas que permitan mitigar este riesgo.

20



La Protesis Total de Cadera y las Zonas Sequras

La estabilidad de la articulacion tras una PTC esta influenciada por numerosos
factores, entre ellos se encuentran el posicionamiento de los componentes protésicos,
la restauracion de la biomecanica de la articulacion, la preservacion de los tejidos
blandos, la propia técnica quirurgica y las caracteristicas de la protesis entre otros
(29).

Uno de los parametros mas importantes en la planificacion de la intervencién es la
orientacion del cotilo o copa acetabular. Clasicamente se ha tenido como referencia
para su colocacion la Zona Segura de Lewinnek, que consiste en un rango de 15° +
10° de anteversion y 40° + 10° de inclinacion (Fig 6) (14). A pesar de haber sido
considerada tradicionalmente como un objetivo de la cirugia para lograr un buen
resultado, en un numero significativo de los casos de luxacion postoperatoria las
protesis se encontraban dentro de la Zona Segura de Lewinnek (29).

systematic 15°

Figura 6: Parametros de la Zona Segura de Lewinnek, 40° de inclinacion y 15° de anteversion

Esta filosofia en el planteamiento preoperatorio de la intervencion quirurgica, que hoy
en dia sigue siendo el gold standard, se basa en la alineacion mecanica de los
componentes, teniendo como objetivo lograr unos parametros biomecanicos sin tener
en cuenta las particularidades anatomicas individuales de cada paciente. Con el
desarrollo de las protesis no cementadas y la mejor comprension de la relacion
dinamica entre los componentes acetabular y femoral se popularizé el concepto de
"anteversion femoro-acetabular combinada” (para caderas donde puede haber mayor
riesgo de pinzamiento anterior). Estas formas de planificacion preoperatoria han
demostrado obtener buenos resultados tanto a corto como a largo plazo, sin embargo
la persistencia de complicaciones relacionadas con la colocacién de los componentes
ha llevado a buscar modelos alternativos (30).

El estudio de la relacion columna-pelvis-cadera y su influencia en la correcta

colocacién de los componentes protésicos ha ganado gran relevancia los ultimos
anos. Primero, la investigacion se centro en el ajuste necesario en la colocacion del
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componente acetabular para adaptarlo a la Inclinacion Pélvica de cada paciente en
posicion supina o bipedestaciéon. Mas recientemente, la atencién se ha dirigido a
definir en el estudio preoperatorio de manera precisa la relacion columna-cadera y
lumbo-pélvica sagital en la dinamica entre bipedestacion y sedestacion con el objetivo
de definir la correcta colocacion en las personas con rigidez lumbar y otras
alteraciones en estas relaciones. El fin de este nuevo planteamiento preoperatorio es
adaptar de forma mas individual la PTC y asi evitar complicaciones en todo el rango
de movimiento del paciente (30).

A pesar de la relevancia clinica de estos nuevos enfoques, cabe destacar que en la
mayoria de los pacientes la colocacion del cotilo acetabular en el rango clasico de 40°
de inclinacion y 10° de anteversion consigue buenos resultados en el plano sagital sin
problemas de estabilidad del implante, siendo los pacientes con caracteristicas de
riesgo los que mas se beneficiaran del adecuado estudio preoperatorio y ejecucion
intraoperatoria. También hay que recordar que tan solo unos pocos de estos nuevos
meétodos de colocaciéon funcional de los componentes protésicos han sido validados
mediante estudios prospectivos debido a que han sido propuestos de manera reciente

(5).

e Calculo de la Zona Segura

Debido a la creciente variedad de alternativas para la colocacion de los componentes
protésicos, Maillot et al. (30) proponen la siguiente clasificacién para poder agruparlos
y definirlos:

o Alineacion mecanica: técnica mas popular, continua siendo el gold standard,
definida como la “Zona Segura de Lewinnek” (31). El centro de rotacion de la
cadera se medializa para evitar el exceso de presion sobre las superficies de
carga de la articulacion y sobre la interfaz hueso-implante. Se busca conseguir
una angulacion acetabular de 15° + 10° de anteversion y 40° = 10° de inclinacion
(30).

o Anteversién combinada: técnica desarrollada tras la implementacion de las
prétesis no cementadas debido a su propension a replicar la anteversion natural
del cuello femoral nativo. Debido a esta caracteristica, la orientacion de la copa
acetabular se decide tras la reconstruccion del fémur proximal, buscando crear
una anteversion combinada concreta (30,32).

o Alineamiento funcional: el objetivo de esta técnica es reducir el numero de
pacientes que quedan fuera de la zona segura de colocacion acetabular
teniendo en cuenta en la planificacion la InP en sedestacién o bipedestacion. A
pesar de que es técnicamente posible realizar la colocacion del cotilo sin
asistencia, normalmente se usa un sistema de navegacion como apoyo (30).
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o Alineamiento basado en la dinamica columna-pelvis-cadera: con esta técnica
se busca conseguir una interaccion funcional y tedricamente 6ptima entre los
componentes protésicos tanto en sedestacion como en bipedestacién o, lo que
es lo mismo, evitar problemas en el comportamiento de la protesis en estas
posiciones (sobrecarga, pinzamiento, inestabilidad). Respecto a la colocacién
de la cupula acetabular, promueve que se desvie ligeramente de la posicidon
anatomica del acetabulo para colocar la prétesis en la posicion Optima
adaptada segun la relacion lumbo-pélvica de cada paciente, lo cual consigue
disminuir la interaccion ineficaz entre los componentes protésicos alargando la
vida media de la PTC. Esta técnica también promueve la reconstruccion de la
anatomia del fémur proximal y del centro de rotacion de la cadera, logrando un
equilibrio en el tejido blando periprotésico lo mas fisioldgico posible (30,33).

. .. .. . . Dinamica
Alineacion | Anteversion | Alineamiento .
oy . . columna-pelvis-
mecanica | combinada funcional
cadera
Base de la L o Dinamica lumbo-
P . Anteversion del Inclinacion o .
técnica de Ninguna " pélvica y relacion
. cuello femoral Pélvica .
colocacion columna-pelvis-
cadera
Objetivo
radiografico 150 . 15° .
9 5 de. . Variable S de. i Variable
de anteversion anteversion
anteversion
Objetivo 40° en columnas
radiografico 40° de flexibles
de inclinacion >40° en columnas
inclinacion rigidas

Tabla 2: Base tedrica y objetivos radioldgicos de las diferentes técnicas propuestas
para la colocacion del cotilo acetabular (30).

Como hemos explicado previamente, el estudio de la relacion espino-pélvica y su
influencia sobre la articulacion de la cadera ha llevado a algunos autores a desarrollar
clasificaciones basadas en criterios radiograficos para incluir a los pacientes en
categorias que representen las caracteristicas de su dinamica columna-pelvis-cadera.
Algunas de estas clasificaciones, como la de Phan et al (12) o Stefl et al (10), incluyen
ademas propuestas para la colocacion del componente acetabular de la prétesis en
funcién la categoria en la que se encuentre cada paciente (Tabla 3).

Estas clasificaciones categorizan la posicion pélvica en normal, inclinacion anterior fija
(stuck standing) o inclinacion posterior fija (stuck sitting). Las recomendaciones para
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la colocacion se basan en la comprension de la movilidad de la articulaciéon en cada
caso. Si la pelvis se encuentra inclinada anteriormente, deberemos aumentar la
anteversion del cotilo para generar mas espacio en la zona anterior y asi prevenir el
pinzamiento de la protesis y evitar el riesgo de dislocacidon posterior; por el contrario,
si la pelvis esta en una posicién de inclinacidon posterior, tendremos que disminuir la
anteversion del cotilo para mejorar la cobertura de la cabeza femoral protésica y evitar
asi el riesgo de dislocacion anterior (3).

Dinamica espino-

pélvica Variacion PS Caracteristicas Recomendacion
Normal 10°-30° Anteversion 15°-25°
Inclinacién 35°-45°
Hipermovil >3(° <Inclinacion y

anteversion

PS en sedestacion >30°,
<10° pinzamiento anterior y >Anteversion
dislocacioén posterior

Rigida-inclinacion
pélvica anterior

PS en bipedestacion

Rigida-inclinacion <30°, pinzamiento

s . <10° . ) - <Anteversion
pélvica posterior posterior y dislocacion
anterior
. . o Considerar protesis
= <Ko
faiagicitics S de movilidad dual
Rigida-fusionada <50 Considerar protesis

de movilidad dual

Tabla 3: Recomendaciones para la colocacion del cotilo acetabular protésico en funcion
de las caracteristicas de movilidad espino-pélvica (2,3).

Conforme se expanda la investigacion en este campo se conseguira mejorar la
capacidad de prediccién de complicaciones tras la PTC en los pacientes con factores
de riesgo, desarrollando un abordaje mas individualizado para cada paciente. Se han
observado casos en los que el aumento de la anteversion del componente acetabular
no es suficiente para evitar las luxaciones posteriores. Los mecanismos por los cuales
se produce la inestabilidad y subsecuente luxacion todavia no estan totalmente claros,
estando, ademas de los componentes protésicos, involucrados otros elementos como
los tejidos blandos periprotésicos (insuficiencia del musculo abductor...) e incluso el
abordaje quirurgico empleado (posterior vs anterior) (34).

En un estudio retrospectivo llevado a cabo por Scholemann et al. (35) se encontr6 que

en los pacientes intervenidos en posicién de decubito lateral durante la PTC habia
diferencias significativas entre los valores de Inclinacién Pélvica preoperatorios e
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intraoperatorios. Si estos cambios no se tienen en cuenta, aumenta el riesgo de mal
colocacién de los componentes y, por tanto, de peor funcionalidad de la protesis. Este
problema se puede prevenir mediante la obtencion de imagenes durante la
intervencidn para poder observar la situacion de la pelvis en cada momento, aunque
se deberia tener en cuenta que esto aumenta tanto el coste como la duracion de la
cirugia (35).

e Colocacion del Componente Acetabular

La posicidon y orientacion del componente acetabular de la PTC es un factor muy
importante para el éxito de la intervencién tanto a corto como a largo plazo. Ademas
de la luxacion de la protesis, una colocacion erronea del componente acetabular
puede producir limitacién del rango de movimiento, degradacion acelerada del
polietileno, friccion y chirrido entre los componentes protésicos, fracturas por
sobrecarga de los materiales, tendinitis del psoas iliaco, infeccidn protésica y mal
resultado funcional entre otros. A pesar de su gran importancia y los avances en
técnica y materiales, incluso los cirujanos mas experimentados pueden no lograr una
correcta colocacion, reportando algunos estudios que entre el 20% y el 70% de los
componentes se colocan fuera de la Zona Segura (36).

Al igual que con los parametros pélvicos, existen varias definiciones para la
anteversion y la inclinacioén acetabular (Fig 7), lo que genera confusion. Es importante
comprenderlas para poder calcularlas de manera precia en el preoperatorio. Murray
(37) las defini6 de la siguiente manera:

o Eje acetabular: punto de referencia. Pasa por el centro del cotilo y es
perpendicular al plano acetabular.

o Inclinacién Anatomica (IA): angulo entre el eje acetabular y el eje longitudinal
del cuerpo.

o Inclinacién Operatoria (I0): angulo entre el eje acetabular y el plano sagital. Se
puede entender como el angulo de abduccion del eje acetabular.

o Inclinacién Radiografica (IR): es la |A proyectada sobre el plano coronal.

o Anteversidén Anatémica (AA): angulo entre el eje acetabular y el eje transversal
del cuerpo cuando el eje acetabular es proyectado sobre el plano transversal.

o Anteversién Operatoria (AO): angulo entre el eje longitudinal y el eje acetabular
proyectado sobre el plano sagital.

o Anteversidn Radiografica (AR): angulo entre el eje acetabular y el plano
coronal.
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Los mas relevantes desde un punto de vista quirurgico son la anteversion y la
inclinacion operatorias y radiograficas. Las formulas que las relacionan son (36):

tan (AR) = tan (AO) x cos (IR)
tan (10) = tan (IR) x cos (AO)

Estas formulas nos indican que a mayor angulo de IR, mayor es la diferencia entre la
ARy la AO. Esto implica que si los cirujanos buscan un angulo de AR de 15°, con una
IR de entre 35° y 50°, deberian buscar un angulo de AO de 20° aproximadamente. Por
el contrario, en el caso de la inclinacion, si se busca lograr un angulo concreto de IR,
la 10 deberia ser menor en funcion de la AO (la diferencia entre ambas inclinaciones
sera menor, al ser los valores de anteversién mas pequenos que los de inclinacién).
Para que estas ecuaciones sean precisas, la pelvis no se debe movilizar durante la
operacion y el plano sagital del paciente en decubito debe ser perfectamente paralelo
al suelo (36).

coronal plane

Qe RA A

RI

ol

-

sagittal plane

Figura 7: Angulos de anteversion e inclinacién representados en referencia a los
planos coronal, sagital y transversal. Ol = 10, Rl = IR, OA = AO, RA =AR (36)

Para conseguir la anteversion deseada, se utilizan diferentes elemento anatémicos
como referencia. En concreto se utilizan como referencia la escotadura ciatica, los
limites 6seos del acetabulo y el ligamento acetabular transverso. La ventaja de utilizar
la anatomia como referencia espacial es que es especifica de cada paciente y que no
varia con la posicion, sin embargo puede ocasionar dificultades en aquellas caderas
con importante remodelado 6seo o formaciones osteofiticas o en aquellos casos en
los que haya distorsion estructural debida a traumatismos o displasia (36).

Para lograr el objetivo de inclinacion, el cirujano calcula visualmente el angulo

deseado. Debido a la dificultad que esto supone, como punto de referencia se puede
unir una vara de alineamiento a la de insercion, formando asi un angulo de 90° el cual
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se cree que resulta mas intuitivo visualmente. Aun asi, estas técnicas son poco
consistentes, por lo que se ha propuesto que el uso de un inclindmetro puede suponer
un meétodo mas preciso que las técnicas visuales y, al mismo tiempo, mas eficaz y
costo efectivo que la navegacion asistida por ordenador (36).

e Navegacion Intraoperatoria

La creciente evidencia a favor de las zonas seguras paciente-especificas supone un
aumento de la dificultad quirdrgica para la colocaciéon del componente acetabular al
tener que conseguir resultados concretos de inclinacion y anteversion. Por ello, se
esta investigando la utilidad de nuevas tecnologias para la navegacion intraoperatoria
que ayuden a conseguir estos objetivos.

El sistema de navegacion intraoperatorio basado en TC es uno de los sistemas mas
novedosos que se esta implementando, especialmente al combinarlo con robots
quirurgicos. La evidencia disponible actualmente es heterogénea y limitada. El
metaanalisis llevado a cabo por Migliorini et al (38) concluy6 que este tipo de sistemas
podria mejorar la precisién en la colocacién del componente acetabular y reducir la
discrepancia de longitud entre las piernas, pero debido a la escasa informacion
disponible actualmente no se pueden hacer recomendaciones acerca de su uso de
manera generalizada.

Se ha propuesto como alternativa la fluoroscopia debido a su alta disponibilidad y bajo
coste, demostrandose buenos resultados en la orientacion acetabular de la protesis
en las intervenciones asistidas por este método (39).

También estan surgiendo sistemas mas alejados de las técnicas de imagen
convencionales, como el uso de Realidad Aumentada. A pesar de estar en etapas
iniciales de implementacion, esta demostrando mejores resultados de inclinacion y
anteversion que la PTC convencional, siendo la duracion de la cirugia y la pérdida de
sangre similares en ambos escenarios. Frente a otros sistemas como la fluoroscopia
o las imagenes por TC, la Realidad Aumentada no ocupa practicamente espacio en el
quiréfano, no requiere personal adicional y no genera radiacion. Los resultados
obtenidos parecen prometedores, sin embargo esta tecnologia todavia se encuentra
en etapas muy tempranas de su desarrollo como para poder sacar conclusiones sobre
su futuro uso (40).
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Alternativas Terapéuticas

La cirugia de protesis total de la cadera ha evolucionado significativamente desde su
creacion, mejorando la supervivencia del implante y satisfaccion de los pacientes
conforme ha transcurrido el tiempo. Actualmente se esta abandonando el enfoque
estandarizado para implementar poco a poco una intervencion a medida para cada
paciente en funcidén de sus caracteristicas anatomicas y sus necesidades funcionales,
siendo el objetivo de la PTC lograr una articulacion sin dolor y que sustituya la
movilidad nativa de la cadera de la manera mas fidedigna posible.

En los ultimos afios se ha detectado un incremento de las complicaciones post
operatorias de la PTC, propiciado por el mayor numero de intervenciones realizadas,
la realizacion de la protesis en pacientes mas jévenes y activos y el envejecimiento
generalizado de la poblacién. Algunas de estas complicaciones, como las fracturas o
infecciones tardias, son muy dificiles de prevenir mediante el uso de nuevas
tecnologias o el tipo de implante usado; sin embargo, el riesgo de luxacion provocada
por la malposicion de los componentes (es decir, las relacionadas con la dinamica
columna-cadera) se puede minimizar considerablemente con una buena planificacion
preoperatoria y el uso de protesis personalizadas (41).

e Protesis de Doble Movilidad

Las cabezas femorales de doble movilidad estan formadas por dos articulaciones, la
primera entre la cabeza femoral protésica y la cubierta movil de polietileno, y la
segunda entre la cubierta y el inserto acetabular metalico. La articulacion metalica es
la encargada del movimiento durante la mayoria de las acciones cotidianas, mientras
que la secundaria entra en accidén en aquellas acciones que sobrepasen el rango de
movimiento normal (42).

y

N
A,

Figura 8: A-articulacion primaria entre la cubierta moévil de polietileno y la cabeza femoral protésica
B-articulaciéon secundaria entre la cubierta movil y la cipula acetabular metalica (42)

{4

Este disefio permite un mayor rango de movimiento, aumenta la relacion de tamafo
cabeza-cuello y la distancia de salto, que es el recorrido lateral que tiene que realizar
la cabeza protésica hasta producirse la luxacion, reduciendo por tanto el riesgo de
esta complicacion (42).
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Las caracteristicas unicas de los implantes de doble movilidad las han convertido en
una opcién muy atractiva para aquellos pacientes con sindrome columna-cadera
debido a su mayor riesgo de luxacion. Los pacientes que tienen limitacion en la
movilidad espinal se ven obligados a compensarla con una mayor movilidad a nivel de
la articulacion de la cadera, por lo que la rango de movimiento aumentado que
proporcionan las protesis de doble movilidad es muy util para prevenir el pinzamiento
articular y prevenir la luxacion (43).

Como todas las técnicas, este tipo de implantes tienen sus riesgos:

o El aflojamiento del implante se debe a que la mayor movilidad de la cubierta de
polietilieno genera mayor friccion y, con el tiempo, si existe una movilidad
excesiva puede llegar a generar esta complicacion (44).

o La dislocacion intra-protésica es una complicacion unica de los implante de
doble movilidad. Se caracteriza por el desacoplamiento de la cabeza femoral y
la cubierta movil de polietileno, produciendo como consecuencia el contacto
directo entre la cabeza femoral y la cupula acetabular metalica (Fig 9). Puede
ocurrir de manera insidiosa o de forma brusca, con dolor en la articulacion y
acortamiento de la extremidad (42,44,45).

o Algunos estudios han observado la elevacion de ciertos iones metalicos tras la
intervencidén en comparacion con los implantes convencionales. Se cree que
con una manipulacién intraoperatoria cuidadosa y el uso de cabezas femorales
protésicas ceramicas se puede prevenir este problema (44,45).

E ) w}“
Figura 9: Radiografia de dislocacion intra-protésica
de implante de movilidad dual (42)

POS

Si bien es cierto que estas complicaciones no eran infrecuentes con las primeras
generaciones de implantes de doble movilidad, los avances en los materiales y el
disefio de este tipo de protesis han disminuido mucho su incidencia. Los cambios en
los materiales (hidroxiapatita o el espray de plasma de titanio) de la cupula acetabular
han permitido una mejor integracion ésea, reduciendo el riesgo de aflojamiento. El uso
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de cuellos femorales mas fino y pulidos ha disminuido mucho el pinzamiento con la
cubierta movil, minimizando el riesgo de luxacion intra-protésica y el desarrollo del
polietileno reticulado ha conseguido resultados de desgaste a largo plazo muy
similares a los de los implantes convencionales (42).

Un aspecto menos relevante desde el punto de vista clinico pero importante para la
adaptacion de estos implantes es su coste, mucho mas elevado que la PTC
convencional. En las cirugias de revision se ha demostrado un ahorro de entre 1500$%
y 2500% a medio plazo debido a que tienen un riesgo un 11% menor de reintervencion.
Sin embargo, en la PTC primaria el umbral disminuye considerablemente, dejando de
ser rentables a partir de los 1180% en los pacientes con patologia espinal
concomitante, siendo por lo tanto aun menor en aquellos pacientes que no tengan
factores de riesgo para dislocacion (44).

Los buenos resultados obtenidos con el uso de este tipo de protesis, la facilidad de
implementacion en cualquier servicio en comparacion con otros métodos (la técnica
quirurgica es idéntica a una PTC convencional evitando la curva de aprendizaje) y su
baja tasa de complicaciones las han convertido en la opcion preferida para tratar a los
pacientes con alto riesgo de luxacién de cadera.

e Cabezas Femorales de Gran Diametro

Una cabeza femoral protésica de gran diametro se define como aquellos componentes
con un diametro >36mm y/o una diferencia cotilo-cabeza de 12mm. Este tipo de
componentes aportan mejores resultados funcionales, mayor estabilidad, mayor
distancia de salto y menor pinzamiento que las PTC con cabezas femorales de tamafio
convencional. Al ser las cabezas con mayor diametro mas similares a las
caracteristicas anatdmicas normales del fémur, se podria especular que produce una
tension capsular mas fisioldgica y mejor propiocepcién, produciendo por tanto mejores
resultados. Se ha demostrado que este tipo de componentes generan una fuerza de
succion de hasta 3kg entre la cabeza femoral y el injerto acetabular, reduciendo la
micro-separacion de los componentes. Por todas estas caracteristicas las cabezas
con diametro mayor han demostrado proteger frente a la dislocacion y otorgar una
mayor estabilidad que las protesis convencionales (41,46).

Figura 10: Diferencia de rango de movimiento y zona libre de pinzamiento articular
entre cabezas femorales de diametro convencional y de gran diametro (41)
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A pesar de creerse inicialmente que una reconstruccion de la articulacion buscando
conseguir un tamafo de cabeza femoral lo mas proximo al anatémico posible (48mm
de diametro en mujeres y 55mm en hombres (47)), recientemente se ha observado
que cuando se alcanza un diametro de entre 36mm y 40mm, seguir aumentando el
tamafio no aporta beneficios en la estabilidad. Cuando se superan los 40mm de
cabeza femoral, el arco de movimiento es tal que hay riesgo de pinzamiento con los
tejidos blandos (46).

Las cabezas femorales de gran diametro suponen una alternativa sencilla y
reproducible para mejorar la estabilidad de la PTC en los pacientes con inestabilidad
en la dinamica columna-pelvis-cadera. En estos pacientes la colocacién precisa de los
componentes protésicos de acuerdo con las caracteristicas individuales es de suma
importancia para lograr un buen resultado funcional y evitar el riesgo de
complicaciones, lo cual, a pesar de la evidencia desarrollada recientemente, es dificil
de implementar en la practica. Este proceso supone un gran trabajo preoperatorio de
toma de imagenes y una gran precision intraoperatoria para lograr los resultados
deseados. Por ello, al ofrecer el mayor diametro de este tipo de implantes un rango
de movimiento supra fisioldgico, se mitiga el impacto de las posibles imperfecciones
en la orientacion de los componentes. Ademas, existe la posibilidad de que la dinamica
espino-pélvica siga cambiando a lo largo de la vida del paciente, estando este tipo de
prétesis capacitadas para soportar esos cambios (41).

Las cabezas femorales de gran diametro presentan una serie de problemas propios:

o Una de las preocupaciones a nivel clinico es que este tipo de proétesis pueden
producir dolor inguinal debido al pinzamiento de los tejidos blandos peri
protésicos, produciendo irritacion mecanica del psoas iliaco. Se ha observado
hasta en un 7,1% de los pacientes, siendo mas frecuente en mujeres y
afectando significativamente a los resultados clinicos de la intervencion (47).

o Se han presentado datos de que hasta un 30% de los pacientes intervenidos
con este tipo de implante han notificado escuchar ruidos provenientes de la
prétesis, principalmente chirridos (especifico de los implantes ceramica-
ceramica). Se cree que puede estar asociado a la malposicion del cotilo
acetabular y a una mala lubricacion de los componentes, generando friccion
que produciria el ruido y cierto desgaste de las superficies (47).

o Uno de los problemas clasicos de estas protesis ha sido el desgaste de la
superficie de la copa acetabular, lo que llevaba al aflojamiento de la protesis.
Esta complicacion se ha disminuido considerablemente gracias al uso de
nuevos materiales, pasando de las protesis metal-polietileno originales a otras
donde ambas superficies son de materiales duros como las protesis metal-
metal o, mas recientemente y para evitar los problemas que producian las
prétesis metalicas, ceramica-ceramica. El desarrollo de polietileno con
estructura mas resistente también ha contribuido a minimizar el desgaste (41).
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o La trunionosis es el degaste entre la interfaz cabeza-cuello de la protesis,
pudiendo llevar a la fractura del cuello femoral. Al igual que con el desgaste de
las superficies, el uso de diferentes materiales ha disminuido el riesgo de esta
complicacion. Se ha observado que el uso del mismo material en la unién de
ambas partes produce menor corrosion de los componentes, prefiriéndose las
combinaciones Ceramica-cromo con ceramica-cromo a ceramica-cromo con
titanio o acero inoxidable. Otros factores como el angulo formado por el cuello
y el vastago femoral, el angulo y la fuerza de impactacion de la cabeza o las
condiciones de la superficie también se relacionaron con el grado de corrosion
producido (41).

o Sistemas de Navegacién Basados en TC y Robots Quirurgicos

Gracias al desarrollo de la tecnologia y debido al creciente interés en el aumento de
la precision en la colocacidn de los componentes en la PTC se han ido desarrollando
diferentes sistemas informaticos de asistencia quirurgica, destacando los sistemas de
navegacion intraoperatorios basados en imagen por TC y los robots quirurgicos (a su
vez basados en estos sistemas de navegacion).

Los sistemas de navegacion basados en TC necesitan la toma de imagenes en el
preoperatorio, indicandole puntos de referencia anatdmicos que seran utilizados por
el sistema durante la intervencion para guiar el brazo robético. Estos planes asistiran
al cirujano dandole estimulos hapticos durante la operacion en caso de que se estén
sobrepasando los limites establecidos en la planificacion, mostrando ademas una
reconstruccion tridimensional de la cadera que indicara la situacion en cada momento.
El sistema permite que se superen ligeramente las caracteristicas planificadas, pero
si se desvia demasiado de ellas se activara un mecanismo de seguridad que
bloqueara el sistema para evitar posibles errores (48).

Figura 11: Sistema de robots quirargicos MAKO de stryker
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Las ventajas y la mejoria en los resultados quirurgicos derivadas del uso de estos
sistemas han sido comprobadas por varios estudios. Las PTC asistidas con brazo
robético tienen evidencia a favor por su mayor precision en la orientacion del cotilo
acetabular y conseguir una diferencia de longitud entre las extremidades menor que
en la PTC manual (49). Un estudio observo que el 95% de las PTC realizadas con
asistencia robotica estudiadas tenian una orientacion del componente acetabular
dentro de la zona segura planificada, con una desviacion maxima de 3,5°. Ademas,
gracias a la informacién haptica en tiempo real, se ha observado mejor conservacion
de hueso en el acetabulo debido a una reseccidn mas precisa. El grupo de pacientes
en los que se ha observado una mejoria mas notable en los resultados obtenidos y un
beneficio mayor con el uso de esta tecnologia es el de los que presentan patologia de
cadera y columna concomitante (48).

Uno de los principales problemas de estos sistemas es el aumento de la duracion
quirurgica. Es cierto que es mayor en comparacion con la PTC manual al principio, sin
embargo, varios estudios han demostrado que se consiguen tiempos muy similares
tras la adaptacion de los cirujanos al sistema (los estudios son muy variados en los
tiempos presentados y el numero de intervenciones necesarias para alcanzar este
acercamiento) (48).

La curva de aprendizaje es otro de los argumentos mas frecuentes usados en contra
de la adaptacion de estas nuevas tecnologias. Los resultados observados en la
disminucién del tiempo confirman la necesidad de adaptacion a estos sistemas, que
se ha calculado que podria estar entre unas 12 y 35 intervenciones. Sin embargo, si
tenemos en cuenta los resultados clinicos de la intervencion, se han presentado datos
que indican mejores resultados en el logro de la zona segura deseada en las primeras
100 PTC asistidas por los sistemas roboéticos que en las ultimas 100 intervenciones
realizadas con técnica manual de un cirujano experimentado (48).

El problema que seguramente suponga el mayor obstaculo en la adopcion de estos
sistemas es su elevado coste economico. La inversion inicial para la compra de un
robot supone entre unos 700 000$ y 1 250 0009%, a lo que se debe afiadir el precio del
mantenimiento anual. Otros costes directos son los materiales desechables
necesarios para cada intervencion. Los costes indirectos son los mismos que en una
intervencién convencional, la duracion de la intervencion, complicaciones
postoperatorias, cirugias de revision, duracion del ingreso hospitalario y rehabilitacion.
Algunos estudios han demostrado un ahorro en el periodo postoperatorio de entre
785% y 1 810% por paciente intervenido por PTC asistida robdticamente en
comparacion con PTC convencional (48).

Por ultimo, otra ventaja de estos sistemas frente a la cirugia convencional es la

comodidad, ergonomia y mejoria en el posicionamiento del paciente que aportan, lo
que reduce la carga recibida por el equipo quirurgico (48).
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e Abordaje Anterior Directo

Existen 3 abordajes principales en la PTC, el posterior, el lateral y el anterior directo,
teniendo cada uno sus ventajas y sus desventajas:

o El abordaje posterior se realiza mediante la separacion del gluteo mayor para
conseguir el acceso a la cadera posteriormente. Permite una excelente
exposicion del acetabulo y el fémur. Su desventaja es que presenta mayor
riesgo de luxacién de la protesis que los otros abordajes (50).

o El abordaje lateral consiste en la seccion del gluteo medio para acceder a la
cadera de manera anterolateral. A pesar de presentar menor riesgo de luxacion,
tiene mayor riesgo de dafio del nervio gluteo superior, osificacion heterdpica y
disfuncion de los abductores (50).

o Elabordaje anterior directo se diferencia de los otros en que no secciona ningun
musculo, se accede a la articulacion por el plano que se encuentra entre el
sartorio y el tenso de la fascia lata. Las ventajas que se han observado es la
recuperacion precoz de la funcionalidad articular, estancias hospitalarias
reducidas y menor riesgo de dislocacion protésica. Sus principales
complicaciones son el posible dafio del nervio cutaneo femoral lateral y las
fracturas periprotésicas. Ademas, como desventajas tiene su curva de
aprendizaje mayor que las alternativas, siendo de 100 intervenciones, y un
mayor tiempo intraoperatorio (50).

Abordaje Acceso Ventajas Desventajas
. . Excelente exposicion del Mayor riesgo de
Posterior Gluteo mayor P yor nesg
campo luxacion
Dafo del nervio gluteo
superior
Lateral Gluteo medio Menor riesgo de luxacion Osificacion heteropica
Disfuncion de los
abductores
. , Dafo del nervio cutdneo
. Menor riesgo de luxacion
: Entre Sartorio y femoral lateral
Anterior .
di t Tensor de la fascia Répida recuperacion
irecto lata p! P Gran curva de
funcional e
aprendizaje

Tabla 4: Comparacion de los distintos abordajes en la PTC
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Las caracteristicas del abordaje anterior lo hacen ideal para aquellos pacientes que
tienen patologia espinal. La conservacion de los tejidos blandos y la capsula articular
posterior otorga una mayor estabilidad a la prétesis. Ademas, a diferencia de los otros
dos abordajes, en el anterior directo la posicidon del paciente durante la intervencion
es en supino, lo cual mejora la estabilidad de la pelvis y permite una colocacion mas
precisa del cotilo acetabular, factor imprescindible en los pacientes con alteracién de
la dinamica columna-cadera (51).

Las revisiones sistematicas y metaanalisis llevados a cabo por Ang et al (50) y
Leibovitch et al (51) obtuvieron resultados apoyando este tipo de abordaje en los
pacientes con rigidez lumbar pero no encontraron diferencias en el riesgo de luxacion
en comparaciéon con los otros abordajes en pacientes que no tenian estas
caracteristicas. Si bien existe evidencia significativa demostrando una recuperacion
mas precoz en el abordaje anterior directo, ambos articulos recalcan la necesidad de
ensayos clinicos aleatorizados para poder obtener evidencia mas soélida debido a la
gran heterogeneidad de factores presentes en los estudios actuales. Los resultados a
corto plazo apoyan el abordaje anterior directo, pero no existe consenso sobre la
disminucién de complicaciones a largo plazo.
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Conclusiones

La cadera, la pelvis y la columna vertebral forman una unidad biomecanica en la
que las alteraciones en una de las estructuras afectan a las demas.

La rigidez lumbar limita el movimiento fisioldégico de la columna, adoptando la pelvis
una postura compensatoria que produce un funcionamiento sub-6ptimo de la
cadera, provocando desgaste y patologia articular.

Se han descrito una serie de parametros calculados mediante radiografia lateral
que buscan estandarizar la terminologia y que permiten caracterizar a los
pacientes en la planificacion de la PTC para adaptar la intervencion. Los
principales parametros son: InP, PS, IP, ASA, ESV, PPAy PAS.

Existen varias clasificaciones que usan diferentes parametros, cada una con sus
puntos fuertes y sus limitaciones. La principal division de los pacientes con
alteracion del balance espino-pélvico se hace en pacientes con pelvis en
“Inclinacion Anterior Fija” o “Inclinacion Posterior Fija”, necesitando cada uno
adaptaciones especificas a la hora de realizar una PTC.

Se ha demostrado que los pacientes intervenidos de una fusion lumbar previa a la
PTC tienen mayor tasa de luxaciones protésicas. Existen varias hipotesis,
apoyando la mayoria que las modificaciones que produce la fusién en la movilidad
espinal afectan de la misma manera que la rigidez patologica a la pelvis.

La realizacion de la fusion lumbar tras la PTC parece reducir el riesgo de luxacion
protésica en comparacion con la situacion inversa. Sin embargo, existe evidencia
de que el orden no seria tan importante como la presentacién simultanea de ambas
patologias (cadera y lumbar).

Existen protesis colocadas dentro de la zona segura de Lewinnek que sufren
luxacion. Debido a esto se han ido desarrollando nuevos enfoques en la
planificacion de la PTC buscando colocar el componente acetabular en una
posicion optima. El consenso es que, mientras que los pacientes sin patologia de
la movilidad espino-pélvica obtienen buenos resultados de la PTC con los objetivos
clasicos, en los pacientes que presenten patologia se debera realizar un abordaje
individualizado en la colocacibn del componente acetabular. segun sus
caracteristicas para evitar las complicaciones postoperatorias.

Las protesis de doble movilidad son efectivas en el tratamiento de los pacientes
con sindrome columna-cadera, disminuyendo el riesgo de luxacion protésica
gracias al mayor rango de movimiento que permiten. Son una buena alternativa
terapéutica gracias a la amplia evidencia que apoya su uso y a la resolucién de los
problemas particulares que presentaban en sus primeras versiones.
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Las cabezas femorales de gran diametro han demostrado aumentar la estabilidad
de la protesis y dar un mayor rango de movimiento sin pinzamiento, por lo que son
una opcion ideal para los pacientes con alteraciones de la movilidad pélvica.

Los sistemas de asistencia quirurgica robdticos han demostrado mejorar la
precision en la colocacion del componente acetabular dentro de los objetivos. Sin
embargo, la escasa evidencia demostrando una mejora significativa en los
resultados clinicos a largo plazo y su elevado coste dificultan su adopcién de
manera extendida.

Se ha demostrado mejores resultados a corto plazo y una recuperacion mas
temprana en los pacientes intervenidos de PTC mediante abordaje anterior directo.
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