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ARTICULO DE REVISION

Sindrome cadera-columna:
abordaje diagnostico y algoritmo
para la secuencia quirirgica

Hip-spine syndrome: diagnostic approach
and algorithm for surgical sequence

José Marfa Jiménez Avila,** Marfa Isabel Vasquez Reyes,* Andrea Soria Veldzquez,'
Efrain Garcfa Fonseca,* Il Ana Paula Ibarra Caballero,*** Ana Paola Rios Campos*

RESUMEN

Introduccion: el sindrome cadera-columna (hip-spine syndrome) es una condicién clinica compleja
en la que coexisten patologias degenerativas en la cadera y la columna lumbar, generando un dilema
diagnostico y terapéutico respecto a la secuencia quirtrgica 6ptima. Objetivo: revisar la evidencia
actual sobre la interaccion biomecanica cadera-columna, definir un enfoque sistematico para el
diagnostico y establecer criterios para priorizar la cirugia de cadera o columna. Material y métodos:
se realizd una blsqueda bibliografica en PubMed, Google Scholar, Ovid y revistas especializadas,
utilizando los términos: “hip spine syndrome”, “spinopelvic parameters”, “total hip arthroplasty”, “lum-
bar fusion”, “surgical sequence”. Se priorizaron articulos clinicos, revisiones sistematicas y estudios
biomecénicos publicados entre 1983 y 2025. Resultados: la evidencia sugiere que, en ausencia
de déficit neurolégico agudo o inestabilidad grave, priorizar la artroplastia de cadera se asocia con
menores tasas de luxacion protésica (1.7 vs 4.6%) y revision quirirgica (3.7 vs 5.7%) comparado con
realizar primero la fusion lumbar. La evaluacion de la movilidad espino-pélvica mediante radiografias
dinamicas (bipedestacion/sedestacion) es crucial para la planificacion. Conclusién: la toma de de-
cisiones debe ser individualizada y multidisciplinaria. La tendencia actual favorece abordar primero
la cadera, reservando la cirugia de columna para casos con compromiso neurolégico severo. La
evaluacion preoperatoria del balance sagital y la movilidad pélvica es fundamental para optimizar
los resultados y reducir complicaciones.

ABSTRACT

Introduction: hip-spine syndrome is a complex clinical entity in which degenerative hip and lumbar
spine pathologies coexist, creating diagnostic and therapeutic uncertainty regarding the optimal surgical
sequence. Objective: to review current evidence on hip-spine biomechanical interaction, propose
a systematic diagnostic approach, and define criteria to prioritize hip versus spine surgery. Material
and methods: a literature search was conducted in PubMed, Google Scholar, Ovid, and specialty
journals using the terms “hip spine syndrome,” “spinopelvic parameters,” “total hip arthroplasty,”
“lumbar fusion,” and “surgical sequence.” Clinical studies, systematic reviews, and biomechanical
investigations published between 1983 and 2025 were prioritized. Results: available evidence
suggests that, in the absence of acute neurological deficit or severe spinal instability, prioritizing total
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hip arthroplasty is associated with lower rates of prosthetic dislocation (1.7 vs 4.6%) and surgical
revision (3.7 vs 5.7%) compared with performing lumbar fusion first. Assessment of spinopelvic
mobility using dynamic radiographs (standing and sitting) is essential for preoperative planning and
risk stratification. Conclusion: decision-making should be individualized and multidisciplinary. Current
frends favor addressing the hip first, reserving spine surgery for patients with severe neurological
compromise. Comprehensive preoperative evaluation of sagittal balance and pelvic mobility is critical
to optimize outcomes and minimize complications.

Abreviaturas:

ATC = artroplastia total de cadera
HIA = angulo de inclinacién de la cadera
LL = lordosis lumbar
LSS = estenosis espinal lumbar
IP = incidencia pélvica
PR = rotacién pélvica
PT = inclinacion pélvica
SS = pendiente sacra
SSA = angulo espino-sacro
SVA = eje vertical sagital

INTRODUCCION

El sindrome cadera-columna (hip-spine syndrome)
describe la coexistencia de patologia degenerativa de
la caderay de la columna lumbar, con una interrelacion
clinica y biomecanica que complica tanto el diagnostico
como la toma de decisiones terapéuticas. El término
fue introducido por Offierski y MacNab en 1983 para
definir coexistencia de patologias degenerativas en
ambas regiones, pueden superponerse y potenciar-
se, generando un espectro de sintomas que incluye
dolor inguinal, glateo, lumbar y radicular y limitacion
funcional de origen dificil de discernir'? (Figura 1).
La alta prevalencia de este sindrome en pacientes
mayores de 60 afos, donde hasta 30% presenta
afectacion concurrente, impacta significativamente en
la calidad de vida y complica la toma de decisiones
quirargicas,®* por lo que tanto el cirujano de cadera
como de columna se enfrentan al dilema de definir qué
intervencion realizar primero: la artroplastia de cadera
o la descompresion/fusion lumbar. Esta revision busca
sintetizar la evidencia actual y proponer un algoritmo
sistematico para guiar esta decision.

Desde el punto de vista biomecanico, la cadera, la
pelvis y la columna lumbar forman un complejo espi-
nopélvico integrado, cuyo objetivo final es mantener el
balance sagital global y optimizar el gasto energético
en la bipedestacion y la marcha. Una contractura en
flexion de la cadera, frecuente en la osteoartritis avan-
zada, obliga al paciente a adoptar una hiperlordosis
lumbar compensatoria para mantener la mirada en el
horizonte.3® Si esta alteracion de base no se corrige,
cualquier intento de restaurar el equilibrio sagital
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exclusivamente mediante una fusion lumbar puede
resultar subdptimo, generar tensiones anémalas o
incluso conducir a una correccion inadecuada.®” A la
inversa, en pacientes con artroplastia total de cadera
(ATC) previa, una cirugia de fusion lumbar que modi-
fique de forma significativa la lordosis y la inclinacién
pélvica puede alterar la orientacion funcional del ace-
tabulo protésico, incrementando de forma sustancial
el riesgo de luxacion.58

De tal manera la pregunta recurrente: “; qué ope-
rar primero, la cadera o la columna?”. Por un lado, la
artrosis avanzada de cadera puede ser la principal
fuente de deformidad y dolor, generando un patrén de
hiperhidrosis compensatoria que se corrige en gran
medida al restaurar la movilidad de la cadera mediante
una ATC. Por otro lado, en pacientes con deformidad
espinal primaria severa, estenosis con compromiso
neurolégico o fusion previa extensa, la columna puede
ser el factor dominante del desequilibrio biomecanico y
del riesgo funcional, lo que podria justificar su abordaje
inicial. Adicionalmente, la realizacion de una cirugia
de columna después de una ATC o viceversa tiene
implicaciones distintas en términos de estabilidad
protésica, balance sagital y necesidad de adaptar el
posicionamiento de los implantes.®

Apesar del creciente interés en los parametros es-
pino pélvicos, la movilidad lumbosacra y la evaluacion
dinamica del complejo cadera-pelvis-columna, persiste
una notable heterogeneidad en la literatura respecto a
criterios uniformes para priorizar la cirugia de cadera o
de columna. En este contexto, se subraya el papel de
la incidencia pélvica (IP) como parametro anatomico
central que integra la relacién columna-sacro-cabeza
femoral, mostrando una amplia variabilidad en pacien-
tes con osteoartrosis de cadera (medias ~45-60° y
rangos que pueden ir de 18 a 96°). Ademas, vinculan
determinados fenotipos de patologia de cadera con
alteraciones de la IP y del balance sagital, lo que po-
dria favorecer un tilt pélvico posterior y aumento del
estrés mecanico sobre la articulacion. En conjunto,
proponen considerar la IP como eje para entender el
sindrome cadera-columna y planificar la cirugia, pero
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reconocen que aln se requieren estudios prospectivos
mejor disefiados.®

De forma complementaria, la relacion cadera-
columna se reconoce como un determinante critico
de la estabilidad en la artroplastia total de cadera,
ya que las alteraciones del balance espino pélvico,
en particular en columnas rigidas o fusionadas, se
asocian con un mayor riesgo de pinzamiento, inesta-
bilidad y luxacién del implante. Se ha reportado que
un porcentaje no despreciable de ATC se realiza en
pacientes con fusidén lumbar, en quienes la cinematica
espino-pélvica alterada compromete los mecanismos
compensatorios y aumenta la tasa de fallas mecanicas
en los primeros afios postoperatorios. En este esce-
nario, se han propuesto clasificaciones funcionales y
algoritmos de posicionamiento acetabular, incluidos
implantes de mayor estabilidad como las copas de
doble movilidad, para estratificar el riesgo y optimizar
la planificacion quirurgica en el contexto del sindrome
cadera-columna.™

En este contexto, una movilidad espino-pélvica
disminuida, una pelvis rigida o una retroversion
pélvica compensatoria secundaria a patologia lum-
bar modifican la orientacion funcional del acetdbulo
entre las posiciones de pie y sentado, lo que in-
crementa el riesgo de pinzamiento, inestabilidad y
luxacion protésica si se utilizan valores estdndar de
colocacién del componente acetabular. Por ello, la

Patologias degenerativas
en cadera y columna

medicion sistematica de estos parametros permite
individualizar la posicion de los implantes, optimizar
la estabilidad y el rango funcional de la prétesis, y
reducir complicaciones, especialmente en pacientes
con patologia degenerativa lumbar o desbalance
sagital, donde la interaccion cadera-columna tiene
un impacto directo en los resultados clinicos de la
artroplastia total de cadera.

En pacientes de mediana edad y ancianos con
estenosis espinal lumbar (LSS) sin deformidad espi-
nal, se han analizado multiples parametros sagitales
de la columna, pelvis y cadera para caracterizar los
mecanismos de compensacion y las interacciones
mecanicas entre estas regiones. Entre éstos, los
més comunmente utilizados son la cifosis toracica
(TK), toracolumbar (TLK) y lordosis lumbar (LL),
paréametros pélvicos como la incidencia pélvica (IP),
la inclinacion pélvica (PT) y la pendiente sacra (SS),
y pardmetros de cadera como la rotacion pélvica
(PR) y el angulo de inclinacion de la cadera (HIA),
ademas del eje vertical sagital (SVA) y el angulo
espino-sacro (SSA)."?

Con base en esto, se ha mostrado que existe una
interaccion estrecha entre estos parametros sagitales:
por ejemplo, la discrepancia entre IP y LL (IP-LL) se
correlaciona positivamente con PT y SVA e inversa-
mente con HIA, lo que indica que cuando disminuye
la lordosis lumbar, la pelvis tiende a retroversarse y

|

Cuadro de dolor y
limitacién funcional

Dificil discernir
origen preciso

Hip-spine syndrome sindrome cadera-columna:
Dolor concurrente de cadera y columna lumbar,
asociado a osteoartritis, osteoartrosis de cadera y/o
enfermedad degenerativa de columna

HIP osteoartritis

[l
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Interaccion biomecanica
entre cadera y columna

b

Circulo vicioso
biomecéanico .
l Figura 1:
Alteracién de Sindrome cadera-columna:

biomecanica y postura definicion e implicaciones del

ciclo vicioso entre cadera y
columna lumbar.

Creado en BioRender.

Garcia E. (2025). Disponible en:
https://BioRender.com/18f7bdr

Predisposicion o

agravamiento de |_J

patologia en otra
articulacion
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Articulos incluidos (base de datos)

Articulos excluidos

PubMed SciELO Acta Ortopédica
(N=17) (N=2) Mexicana (N = 1)
| | |
v
Articulos extraidos
(N =20)
Articulos revisados R Articulos duplicados
(N =17) " (N=3)
Figura 2: Articulos que cumplen criterios . Articulos excluidos por
de inclusién (N = 14) no cumplir con criterios
PRISMA de base de datos, iv (N=3)

articulos incluidos y excluidos.
Creado en BioRender.

Garcia E. (2026) Disponible en:
https://BioRender.com/nigtj5n

el tronco se inclina hacia adelante como mecanismos
de compensacion para mantener el equilibrio frontal.
Ademas, se ha encontrado que IP, IP-LL y PT varian
entre hombres y mujeres, reflejando diferencias ana-
tomicas y funcionales, y que la regulacion de IP-LL
esta influenciada tanto por la pelvis como por la co-
lumna torécica.'?

En conjunto, estos hallazgos resaltan que en pa-
cientes con LSS, la evaluacion conjunta de parametros
espinales, pélvicos y de cadera es crucial para enten-
der cdmo se logra o se pierde el balance sagital, y esto
puede tener implicaciones importantes para la plani-
ficacion de tratamientos clinicos y quirdrgicos orien-
tados a restaurar una alineacion funcional 6ptima.'?

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 una busqueda sistematica de la literatura
bajo los principios del sistema PRISMA para revisio-
nes, aunque adaptada a un formato de articulo de
revision narrativo. Las bases de datos consultadas
incluyeron PubMed, Google Scholar, Ovid y revistas
especializadas. Los términos de busqueda utilizados

”

fueron: “hip spine syndrome”, “spinopelvic alignment”,

‘

“total hip arthroplasty AND lumbar fusion”, “sagittal

”

balance”, “pelvic tilt”, “surgical outcomes”.
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Articulos incluidos
(N=14)

El criterio de inclusion se centr6 en articulos en es-
paniol e inglés publicados entre 1983 y 2025, priorizando
estudios clinicos, metaandlisis, revisiones sistematicas
y articulos biomecanicos relevantes. La informacion se
sintetizd para elaborar una discusion integral y recomen-
daciones basadas en la evidencia (Figura 2).

DISCUSION
Interaccion biomecanica cadera-columna

La relacion biomecanica entre la cadera y la columna
esta mediada por la unidad espino-pélvica. Parametros
como la IP, la inclinacion pélvica (PT), la pendiente sacra
(SS) y la LL son cruciales para mantener el equilibrio
sagital.>® Una patologia en un sistema puede alterar la
biomecanica del otro, creando un circulo vicioso. Por
ejemplo, una estenosis lumbar genera rigidez espino-
pélvica, lo que disminuye la adaptacion de la pelvis al
sentarse y aumenta el riesgo de pinzamiento femoroace-
tabular o luxacion posterior de una protesis de cadera.”

Impacto de la cirugia

Fusion lumbar previa: una artrodesis lumbar, espe-
cialmente si incluye el segmento L5-S1, reduce la

Cirugia de Columna | 2026; 4 (3): 227-234
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movilidad espino-pélvica. Esto limita la capacidad de
la pelvis para adaptarse a los cambios de posicion,
aumentando las demandas de flexién de cadera para
actividades como sentarse. Este fenbmeno incrementa
el riesgo de luxacion protésica hasta 4.5 veces.® En
estos casos, se sugiere ajustar la orientacion del com-
ponente acetabular (ejemplo, 45-50° de inclinacién y
20-25° de anteversion) o considerar el uso de prétesis
de doble movilidad.®

Artroplastia de cadera previa: por otro lado, hasta
60% de los pacientes experimenta una mejora signi-
ficativa del dolor lumbar tras un reemplazo total de
cadera, al restaurarse un mejor alineamiento pélvico
y la marcha.®#

Evidencia sobre la
secuencia quirdrgica

Un estudio retrospectivo clave de Rodkey y colabo-
radores compard dos grupos: grupo A artroplastia
de cadera antes que fusidén lumbar, y grupo B fusion
lumbar antes que artroplastia de cadera.® Los resul-
tados mostraron que el grupo A presenté tasas sig-
nificativamente menores de luxacion (1.7 vs 4.6%) y
de revision protésica (3.7 vs 5.7%).5 13 Esto respalda
la tendencia de priorizar la cirugia de cadera, salvo
en casos con déficit neuroldgico progresivo o ines-
tabilidad espinal grave que requiera descompresion
urgente (Tabla 1).14

Tabla 1: Secuenciacién quirdrgica en el sindrome cadera-columna: beneficios, riesgos y estrategia preferida.

Priorizar tratamiento de columna

Ventajas

Desventajas

* Prioriza urgencias neuroldgicas: indicado si hay déficit motor
progresivo, sindrome de cauda equina o compresion severa
con deterioro neuroldgico

¢ Corrige deformidad primaria estructurada: (til si la patologia
dominante es una deformidad espinal severa (desbalance sagital
marcado) o inestabilidad importante (p. €j., espondilolistesis alta)

* Mejora claudicacion neurégena/radiculopatia “clara”: cuando
el dolor radicular tipico (eléctrico/dermatomal) es el sintoma mas
incapacitante

* Mayor riesgo de luxacion de ATC posterior: una columna rigida/
fusionada limita la retroversién pélvica al sentarse — mds pinza-
miento e inestabilidad protésica

* Peor target para el acetabulo: al cambiar la lordosis/alineacion,
cambia la orientacion funcional del acetdbulo, complicando la
planificacién de la ATC

* Riesgo de “cirugia fallida percibida”: si el dolor era principal-
mente referido por cadera, operar columna primero puede dejar
dolor persistente

* Mas complejidad en la ATC: puede requerir ajustes de posicio-
namiento acetabular e implantes de mayor estabilidad (p. €j.,
doble movilidad)

Priorizar tratamiento de cadera

* Alta probabilidad de resolver dolor referido: la artrosis de cadera
puede simular dolor lumbar/radicular, la ATC suele aclarar el cuadro

* Mejora biomecanica global: al recuperar movilidad y reducir
contractura en flexién, puede disminuir hiperlordosis compensa-
toria y mejorar el balance espino-pélvico

* Puede evitar cirugia de columna: en un subgrupo significativo, el
dolor lumbar mejora lo suficiente para no requerir cirugfa espinal

* Menor riesgo de inestabilidad protésica comparado con
“columna primero” (en la mayorfa de escenarios sin urgencia
neuroldgica)

* Facilita reevaluacion posterior: tras ATC, los sintomas residuales
suelen corresponder con mayor fidelidad a la columna

¢Cudl se prefiere?

* Si hay patologia neuroldgica severa, puede “retrasar lo urgente”:
no es ideal si hay déficit motor progresivo/cauda equina

* Si existe deformidad espinal rigida primaria, la ATC puede
quedar “desalineada funcionalmente”: la pelvis puede no
adaptarse bien, manteniendo riesgo de inestabilidad si la colum-
na estd muy rigida

* Sintomas espinales pueden persistir: la ATC no corrige estenosis
central severa, inestabilidad o deformidad primaria de columna

En la mayorfa de los casos, se prioriza la cadera. Excepciones en las cuales se prioriza la columna: déficit neuroldgico agudo/progresivo,
sindrome de cauda equina, o inestabilidad/deformidad espinal primaria grave.

ATC = artroplastfa total de cadera.

Creado en BioRender. Garcfa, E. (2025) Disponible en: https://BioRender.com/kebqo04
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1. La cadera afecta la inclinacion
pélvica y lordosis lumbar

2. La fusién lumbar reduce la
compensacion pélvica

3. La artroplastia de cadera
modifica el eje sagital

Checklist
« Estabilizar
+ Descomprimir
« Balancear
* Fusionar

Paciente con artrosis
de cadera y estenosis
lumbar sintomaticas

v

Paso 1: evaluacion
integral
Radiografias dindmicas
espino-pélvicas
Clasificacion de
movilidad pélvica

v

No

¢ Deformidad sagital

estructurada o rigidez Si
espino-pélvica
significativa? 1
Ej.: tipo 1B 0 2B 4Fusion
lumbar
Si planificada?

la cade

Opcion viable: operar

ra primero

Operar la columna
primero

N

vy

Seguimiento estrecho post-ATC para
evaluar sintomas residuales de columna

v

Establecer base pélvica
estable
Reevaluar alineacion
postfusion
Planificar ATC segln
nueva estatica

I

-

Decision
multidisciplinaria
Cirujano de cadera +
columna

h 4

Manejo de alto riesgo
para ATC

:

Ajustar orientacion
acetabular segin
fenotipo de rigidez
Considerar implantes
de alta estabilidad

Figura 3: Algoritmo en la decision quirGrgica del sindrome cadera-columna.
ATC = artroplastia total de cadera.
Creado en BioRender. Garcia E. (2025) Disponible en: https://BioRender.com/92boilj

Propedéutica clinica y algoritmo propuesto

El diagnéstico requiere una historia clinica y explora-

de columna completa en bipedestacion y sedestacion

para cuantificar la movilidad espino-pélvica.”-® Basado

cion fisica dirigidas a diferenciar el generador principal

de dolor (dolor radicular vs dolor inguinal). La evalua- 1.
cién imagenolégica debe incluir radiografias dinamicas

232

en la evidencia, se propone el siguiente algoritmo:

Evaluacion multidisciplinaria (cirujano de columna
y de cadera).

Cirugia de Columna | 2026; 4 (3): 227-234
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2. ldentificar el sindrome dominante: ¢ el dolor lumbar
o el dolor de cadera es mas incapacitante?

3. Valorar la urgencia neuroldgica: si existe déficit
neurolégico agudo o inestabilidad espinal grave,
priorizar la cirugia de columna.

4. Evaluar la movilidad espino-pélvica: mediante
radiografias dindmicas.

5. Enausencia de urgencia neuroldgica: la evidencia
sugiere priorizar la artroplastia de cadera. Esto
puede mejorar la sintomatologia lumbar y reducir
el riesgo de complicaciones protésicas futuras.

6. Planificacion quirurgica individualizada: para la
artroplastia de cadera, ajustar la orientacion ace-
tabular segun el tipo de movilidad espino-pélvica
del paciente (Figura 3).1°

CONCLUSIONES

El sindrome cadera-columna constituye un desafio
clinico complejo que requiere un enfoque sistematico,
integral y personalizado. La evidencia actual sugiere
que, en la mayoria de los casos, tratar primero la pa-
tologia de la cadera se asocia con mejores resultados
funcionales y menores tasas de complicaciones, en
particular una reduccion del riesgo de luxacién proté-
sica. Asimismo, la preservacion del segmento L5-S1,
cuando no esté afectado, es clave para mantener una
adecuada capacidad de compensacion pélvica. La
decision terapéutica final debe sustentarse en una eva-
luacién clinica exhaustiva, el analisis de parametros
espino-pélvicos dinamicos y una colaboracién estrecha
entre el cirujano de caderay el cirujano de columna. En
este contexto, se recomienda adoptar una evaluaciéon
preoperatoria estandarizada que incluya radiografias
espino-pélvicas en distintas posiciones funcionales,
el célculo individualizado de los parametros espino-
pélvicos y la conformacién de equipos multidiscipli-
narios para la toma de decisiones. En pacientes sin
compromiso neurolégico agudo, asi como en aquéllos
con fusién lumbar previa o rigidez espino-pélvica,
debe priorizarse la artroplastia de cadera, ajustando la
orientacion del componente acetabular o considerando
el uso de protesis de doble movilidad para disminuir
el riesgo de inestabilidad.

Por ultimo, se considera necesario el desarrollo
de estudios prospectivos multicéntricos, idealmente
comparativos o aleatorizados que evallen de forma
sistematica la secuencia quirdrgica propuesta (cirugia
de cadera primero vs cirugia de columna primero)
estratificando a los pacientes segun parametros
espino-pélvicos bien definidos. Es fundamental

Cirugia de Columna | 2026; 4 (3): 227-234

avanzar hacia la validacion externa del algoritmo en
distintas poblaciones y sistemas de salud, asi como
desarrollar clasificaciones funcionales simplificadas
y reproducibles que faciliten la toma de decisiones
clinicas. Asimismo, se podia considerar la integracion
de herramientas de planificacion digital, modelos 3D y
analisis dindmicos avanzados que permitan predecir
con mayor precision el comportamiento funcional del
acetébulo y el riesgo de inestabilidad.
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