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Frecuencia de alteraciones espinopélvicas en pacientes postoperados de
artroplastia total de cadera y su asociacion con resultados funcionales

Frequency of spinopelvic alterations in postoperative total hip arthroplasty
patients and their association with functional outcomes

Valdivia-Zafiga CA,* Bobadilla-Lescano G,* Martinez-Escalante FA,*
Balam-May AJ,* Camara-Arrigunaga F*

Hospital de Ortopedia Cruz Roja Mexicana, Mérida, Yucatan.

RESUMEN. Introduccion: el anélisis de las alteracio-
nes del balance espinopélvico en pacientes sometidos a ar-
troplastia total de cadera ha adquirido importancia en afios
recientes, siendo reconocido como un factor de riesgo para
inestabilidad. Existen pocos reportes de la prevalencia de al-
teraciones espinopélvicas en literatura latinoamericana. El
objetivo de esta investigacion es determinar la frecuencia de
alteraciones del balance espinopélvico en nuestros pacientes
y su asociacion con los resultados funcionales. Material y
métodos: se incluyeron 29 pacientes intervenidos de artro-
plastia total de cadera mediante abordaje lateral (32 artro-
plastias). Todos los pacientes completaron escalas funciona-
les preoperatoriamente. A los 12 meses de la intervencion, se
valord el balance espinopélvico mediante radiografias ante-
roposterior de pelvis y laterales de pelvis tanto de pie como
en sedestacion y completaron escalas funcionales. Los para-
metros radiograficos valorados fueron: incidencia pélvica,
lordosis lumbar, inclinacién del sacro (sacral slope), plano
pélvico anterior y angulo pélvico femoral. El estado funcio-
nal se valord con las escalas Harris Hip Score (HHS) y WO-
MAC. Se clasifico a los pacientes de acuerdo a su alteracion
espinopélvica y se realiz6 analisis estadistico para identificar
diferencias significativas entre los grupos y la asociacion con
resultados funcionales. Resultados: encontramos una ele-
vada frecuencia de alteraciones del balance espinopélvico

ABSTRACT. Introduction: the analysis of spinopelvic
imbalance in patients undergoing total hip arthroplasty has
gained significance in recent years, being recognized as a
risk factor for instability. Few reports exist regarding the
prevalence of spinopelvic alterations in Latin American
literature. The aim of this study is to determine the frequency
of spinopelvic imbalance in our patients and to associate
them with functional outcomes. Material and methods: 29
patients who underwent total hip arthroplasty using a lateral
approach (32 arthroplasties) were included. All patients
completed clinical outcome questionnaires preoperatively.
Twelve months after surgery, they underwent anteroposterior
pelvic and lateral pelvic X-rays, both standing and sitting,
and clinical outcome questionnaires were completed. The
radiographic parameters examined were: pelvic incidence,
lumbar lordosis, sacral slope, anterior pelvic plane and
pelvic femoral angle. Functional outcome was assessed
with the Harris Hip Score and WOMAC scales. Patients
were classified according to their spinopelvic alteration and
statistical analysis was performed to identify significant
differences between the groups and the correlation with
functional outcomes. Results: there was a high frequency
of spinopelvic balance alterations (46.8%); 6.2% (n = 2/32)
presented isolated spinal stiffness (group 1B), 37.5% (n
= 12/29) spinal deformity without spinal stiffness (group
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(46.8%); 6.3% (n = 2/32) presentaron rigidez espinal aislada
(grupo 1B), 37.5% (n = 12/29) deformidad espinal sin rigi-
dez espinal (grupo 2A) y 3.1% (n = 1/29) deformidad espi-
nal asociada a rigidez (grupo 2B). En los grupos con rigidez
espinal (1B y 2B) no hubo mejoria significativa en HHS y
WOMAC (p = 0.98 y 0.15). Encontramos asociacion entre
la presencia de rigidez espinal (ASS < 10°) y resultados fun-
cionales suboptimos con valor de p = 0.02. Conclusiones:
la frecuencia de alteraciones en el balance espinopélvico fue
elevada. A pesar de no verse reflejado en un aumento en la
incidencia de luxaciones protésicas, la presencia de rigidez
espinal caracterizada por un ASS menor a 10° se asocié con
resultados subdptimos en las escalas funcionales.

Palabras clave: frecuencia, alteraciones, artroplastia total
de cadera, resultados funcionales, alteraciones espinopélvicas.

Abreviaturas:

PFA = angulo pélvico femoral (pelvic-femoral angle).

APP = plano pélvico anterior (anterior pelvic plane).

Pl = incidencia pélvica.

LL = lordosis lumbar.

SS = inclinacion del sacro (sacral slope).

HHS = Harris Hip Score.

WOMAC = Western Ontario and McMaster Universities OA Index.
PI-LL = diferencia entre incidencia pélvica y lordosis lumbar.

Introduccion

Durante los Gltimos afios, la relacion entre la cinematica
de la columna, la cadera y la pelvis ha cobrado mayor im-
portancia. Las enfermedades degenerativas de la columna
y de la cadera son frecuentemente relacionadas con dolor
y discapacidad que pueden condicionar alteraciones de la
cinematica del tren inferior.

En la artroplastia total de cadera, la adecuada colocacion
de los implantes es fundamental para lograr la estabilidad
de los componentes.* En 1978 la zona de seguridad descrita
por Lewinnek (anteversion de 15° + 10° e inclinacion de 40°
+ 10°) se asoci6 a menor riesgo de luxacion.*? Sin embargo,
Abdel y Esposito analizaron series de pacientes con luxa-
cién protésica y encontraron que 58 y 54% de los casos te-
nian componentes colocados dentro de la zona de seguridad,
por lo que existen otros factores que afectan la estabilidad
protésica.®*

DiGioia y Lazennec establecen que la posicion de la
copa acetabular durante la cirugia no es siempre la misma
a la que adopta de manera funcional durante la marcha o
sedestacion, ya que los cambios posturales modifican la po-
sicién de la pelvis en el plano sagital.>®

En los pacientes con movimiento espinopélvico conser-
vado, la pelvis se inclina anteriormente durante la bipedes-
tacién, por lo que el acetabulo aumenta su cobertura anterior
sobre la cabeza femoral; mientras que durante la sedesta-
cion la pelvis se inclina posteriormente 20°-35°, lo que a su
vez inclina posteriormente al acetdbulo, mejorando la co-
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2A) and 3.1% (n = 1/29) spinal deformity associated with
stiffness (group 2B). We found no improvement in HHS and
WOMAC scores in the groups with spinal stiffness (1B and
2B) (p = 0.98 y 0.15). There is association between spinal
stiffness (ASS < 10°) and poor functional outcomes (p =
0.02). Conclusions: the frequency of spinopelvic balance
alterations was high. While there was no observed rise in
prosthetic dislocations, the existence of spinal stiffness,
defined by a ASS of less than 10°, was associated to poor
outcomes on functional scales.

Keywords: frequency, alterations, total hip arthroplasty,
functional results, pelvic spine alterations

bertura posterior y permitiendo que el fémur se flexione sin
condicionar pinzamiento anterior.’

La rigidez espinal se define cuando la pelvis presenta una
inclinacion menor a 10° entre la bipedestacion y sedestacion.
Esta alteracion se ha descrito como un factor de riesgo de
luxacion y puede ser secundaria a antecedentes de fijacion
espinal, deformidad espinal, enfermedad degenerativa espinal
y en pacientes con obesidad.”®°° La rigidez puede presen-
tarse en una pelvis anteversa o retroversa. Cuando la pelvis
se encuentra anteversa, el componente acetabular no presenta
inclinacion posterior durante la sedestacion, aumentando el
riesgo de pinzamiento anterior y luxacion posterior al sentar-
se."811 Mientras que una pelvis retroversa (10°-13°) condi-
ciona riesgo de pinzamiento posterior con luxacion anterior
al estar de pie.®®* Stefl establece que por cada 1° de retrover-
sion, la anteversion acetabular aumenta 0.7°-0.8°.%

Buckland y colaboradores describieron que 41% de los
pacientes intervenidos de artroplastia total de cadera prima-
ria presentan algin grado de alteracion espinopélvica.'***
Existen pocos reportes sobre la prevalencia de alteraciones
espinopélvicas en pacientes con artroplastia total de cadera
en la literatura latinoamericana.

El objetivo de esta investigacion es determinar la fre-
cuencia de alteraciones del balance espinopélvico para su
clasificacion y su asociacion con los resultados funcionales.

Material y métodos

Se solicito la aprobacion del comité cientifico y de éti-
ca previo a la realizacion del estudio. Fueron incluidos 29
pacientes intervenidos de artroplastia total de cadera en el
periodo de Octubre de 2019 a Agosto de 2022 que tuvieron
un seguimiento de minimo 12 meses (32 artroplastias). To-
dos los pacientes fueron intervenidos por el mismo cirujano
mediante abordaje lateral y otorgaron un consentimiento in-
formado para participar en el estudio.

Retrospectivamente se obtuvieron los resultados de las
escalas funcionales preoperatorias y prospectivamente du-
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rante el seguimiento de 12 meses se evalu6 a los pacientes
con las mismas escalas (Harris Hip Score [HHS]** y WO-
MAC?). Durante la misma valoracion, se solicitaron radio-
grafias anteroposteriores de pelvis y laterales de pelvis en
bipedestacion y sedestacion.

Las radiografias laterales de pelvis abarcaron desde L1
hasta el tercio proximal del fémur con la proyeccion centra-
da en el trocanter mayor. Para la radiografia en sedestacion,
se solicito al paciente sentarse en un banco radiolicido a
una altura que mantuviera su espalda vertical, el fémur ho-
rizontal y los pies pegados al suelo, logrando una flexion de
la cadera a 90°.

En la radiografia lateral en bipedestacion, se midio la in-
cidencia pélvica (PI) (Figura 1), la lordosis lumbar (LL),
la inclinacion del sacro (sacral slope, SS), el plano pélvico
anterior (APP) y el angulo pélvico femoral (PFA). Mientras
que, en la radiografia lateral en sedestacion, se midid la in-
clinacion del sacro (SS) y el angulo pélvico femoral (PFA)
(Figura 2).

Figura 1:

A) Posicion de la pelvis en bipedestacion
analizando el APP (verde), LL (amarillo),
PI (azul) y SS (rojo).

B) Posicion de la pelvis en sedestacion.
En condiciones normales la inclinacion
posterior de la pelvis aumenta durante

la sedestacion condicionando una

modificacion importante en el SS.
APP = plano pélvico anterior.

LL = lordosis lumbar. P = incidencia
pélvica. SS = inclinacién sacra.
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La incidencia pélvica (pelvic incidence, PI) es el an-
gulo entre una linea que va desde el centro de las cabezas
femorales hacia el centro de la plataforma superior de S1
y otra linea que es perpendicular a la plataforma supe-
rior de S1. La lordosis lumbar (LL) es el angulo formado
entre una linea paralela a la plataforma superior de L1y
otra paralela a la plataforma superior de S1. Se calculd
la diferencia entre incidencia pélvica y lordosis lumbar
(PI1-LL) para valorar la presencia de deformidad espinal.
Consideramos deformidad en espalda plana cuando el va-
lor es mayor a 10° o hiperlordosis si el valor es menor a
_100.17

Posteriormente se midié la inclinacion sacra (sacral slo-
pe, SS) en las radiografias en bipedestacion y sedestacion.
La SS es el angulo formado entre una linea paralela a la
plataforma superior de S1y una linea paralela al plano hori-
zontal. Se calcul6 la diferencia entre la SS en bipedestacion
y sedestacion (ASS) para valorar la presencia de rigidez es-
pinal (< 10°).%

Figura 2:

Durante el cambio de posicion de
bipedestacion a sedestacion la pelvis
se inclina posteriormente 20-35° y el
fémur se flexiona 55-70° obteniendo un
angulo de 90° entre el fémur y tronco
superior. En presencia de rigidez espinal
por cada 1° perdido de movimiento
pélvico la cadera debe aumentar 1°

de flexion-extension aumentando el
riesgo de pinzamiento e inestabilidad.
PFA = angulo pélvico femoral.

APP = plano pélvico anterior.
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Alineacion espinal
(PI-LL)

Alineacion normal
(PI-LL < 10°)

Deformidad espinal
(PI-LL > 10°)

Movilidad espinopélvica
conservada ASS > 10°

Rigidez espinopélvica
ASS < 10°

Movilidad espinopélvica
conservada ASS > 10°

Rigidez espinopélvica
ASS < 10°

1A 1B

Figura 3: Hip-spine classification.
Tomado de: Vigdorchik et al.*”
PI = incidencia pélvica. LL = lordosis lumbar. SS = inclinacion sacra.

El plano pélvico anterior (anterior pelvic plane, APP) es
el &ngulo formado entre una linea perpendicular al plano
horizontal y una linea que va desde la sinfisis del pubis a la
espina iliaca anterosuperior.'%*¢

El angulo pélvico femoral (pelvic-femoral angle, PFA) es
el &ngulo formado entre una linea que va del centro de la pla-
taforma superior de S1 al centro de la cabeza femoral y una
linea paralela a la diafisis del fémur. Se evalud tanto en las ra-
diografias en bipedestacion como en sedestacién. Al calcular
la diferencia entre esos valores (APFA), logramos cuantificar
el arco de movimiento de la cadera (normal entre 55-70°).5%

En la radiografia anteroposterior de pelvis se obtuvieron
las siguientes mediciones: offset acetabular, offset femoral,
altura femoral, angulo de inclinacion acetabular y antever-
sion acetabular medido por el método de Lewinek.*

Todas las mediciones fueron realizadas por uno de los
autores en el programa Detroit Bone Setter (detroitboneset-
ter.com, Detroit, MI).

Se utilizo la clasificacion descrita por Vigdorchik y cola-
boradores'’ (Figura 3), la cual utiliza los valores de PI-LL,
ASS y APP para clasificar los casos de acuerdo a su altera-
cién espinopélvica en las categorias 1A (movilidad espinal
conservada), 1B (rigidez espinal aislada), 2A (deformidad
espinal sin rigidez espinal) y 2B (deformidad espinal aso-
ciada a rigidez).

Andlisis estadistico: los resultados funcionales fueron
analizados con ANOVA de medidas repetidas y Tukey como
prueba de rango post hoc. Se utiliz6 prueba de asociacion de
2 para valorar la asociacion entre los resultados radiografi-
cos y los resultados funcionales. Se consider6 significativo
un valor de p < 0.05.
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2A 2B

Resultados

La Tabla 1 resume los datos demograficos y los parame-
tros radiograficos encontrados en los 29 pacientes (32 artro-
plastias) incluidos en el estudio. La edad media de nuestra
serie fue de 67.8 + 10.6 afios y el seguimiento promedio fue
de 23.4 + 10.2 meses.

Encontramos una elevada frecuencia de alteraciones es-
pinopélvicas, ya que 46.8% (n = 15/32) de los casos presen-
taron algun grado de alteracidn (presencia de deformidad
espinal o rigidez espinal); de los cuales, 80% (n = 12/15)
presentan deformidad en espalda plana (flatback deformity)
y 6.6% (n = 1/15) hiperlordosis.

Encontramos que 46.8% (n = 15/32) presentaron espon-
dilolistesis, 40.6% (n = 13/32) espondiloartrosis y 6.2% (n
= 2/29) instrumentacién lumbar (ambos con fijacion de tres
niveles, L4-S1). Los pacientes con instrumentacion lumbar
pertenecieron al grupo 2A.

Se encontrd una asociacion entre los pacientes del grupo 1A
con una adecuada colocacion de la copa acetabular (p = 0.011).
Existié una tendencia a colocar los componentes fuera de la
zona de seguridad en pacientes con alteraciones espinopélvicas
(grupos 1B, 2A y 2B) sin lograr resultado significativo.

Se registré un evento de luxacioén anterior (3.1%, n =
1/32), la cual no amerité cirugia de revision y se encontrd
que no presentaba deformidad espinal ni rigidez espinal
(1A), pero si importante disminucion del arco de movimien-
to de la cadera con APFA de 30. Se encontrd que la copa
presentaba adecuada inclinacién, una anteversién menor a
20° (13°), una cabeza protésica 32 mm y vastago sin offset
lateralizado.
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La Tabla 2 describe la distribucién de los pacientes de
acuerdo a la clasificacién de Vigdorchik y los resultados
funcionales de acuerdo a los grupos. Con la escala de HHS,
72.4% de los pacientes obtuvieron resultados favorables con
puntuacién superior a 75. Mientras que con WOMAC, 62%
de los casos presentaron resultados favorables con puntua-
cion menor a 15. Encontramos mejoria significativa (p <
0.05) entre el HHS y WOMAC preoperatorio y postoperato-
rio, excepto en los grupos que presentan rigidez espinal (1B
y 2B) (p = 0.98 y 0.15). Por medio de la prueba de asocia-
cion de 2 encontramos una asociacion entre la presencia de
rigidez espinal (ASS < 10°) y resultados funcionales subop-
timos con valor de p = 0.02.

Discusion

Debido a la diversidad de mediciones radiograficas para
el estudio del balance espinopélvico, no existe en la actua-
lidad un método estandarizado para su valoracion. En 2012,
Schwab y colaboradores®® propusieron el uso de la inciden-
cia pélvica, la lordosis lumbar y la diferencia entre estos
(PI-LL) como parametros para tomar en cuenta al clasificar
deformidades espinales. DelSole y asociados?* definieron
como deformidad en espalda plana a una relacion PI-LL >
10° e hiperlordosis a PI-LL < -10°. Analizaron un grupo de
139 pacientes con deformidad espinal intervenidos de artro-
plastia total de cadera, encontrando que 8% presento al me-
nos un evento de luxacién y 5.8% ameritd cirugia de revi-
sion. No registraron diferencias significativas en la posicion
de la copa entre los pacientes con y sin luxacién. Reportaron
una diferencia significativa en la relacion PI-LL entre los
pacientes sin luxacion (media 10.5 £ 16.9) y aquellos con
luxacion (media 24.6 + 19.35). En nuestro estudio tampoco
se encontrd diferencia significativa en la posicion de los im-
plantes y no hubo diferencia significativa en la relacion PI-
LL ni entre los pacientes con y sin luxacion (media 5y -3).

Buckland y colegas‘®analizaron la prevalencia de altera-
ciones espinopélvicas en 1,088 pacientes candidatos a una
artroplastia de cadera. Encontraron que 41% presentaron
algun grado de alteracidn, siendo deformidad en espalda
plana en 16% e hiperlordosis en 24.8%. Estos resultados
fueron similares a la frecuencia que encontramos (48.2%,
n = 14/29). Una de las limitaciones en su estudio es que
solamente valoraron los parametros en radiografias laterales
en bipedestacién. En nuestro trabajo el uso de radiografias
laterales en bipedestacion y en sedestacion permiti6 cuanti-
ficar los parametros durante los cambios dindmicos por el
movimiento de la pelvis.

Heckman y su grupo® analizaron una serie de 20 pacien-
tes con luxacion protésica (edad media: 70.8 afios) con la
finalidad de determinar la influencia del movimiento espi-
nopélvico en las luxaciones tardias. Encontraron que 50%
de los sujetos presento rigidez espinal (ASS < 10°) y 60%
un APFA > 70° debido a la hiperextension compensatoria
de la cadera. En nuestro estudio no encontramos alteracion
espinopélvica en el paciente con luxacion. En el resto de la
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serie, 9.3% (3/32) presentaron rigidez espinal (ASS < 10°) y
12.5% (4/32) un APFA > 70°.

Heckman describe que por cada 1° de pérdida de movi-
miento espinopélvico (ASS), la cadera debe compensar con
un aumento de 0.9° (APFA). Estos hallazgos fueron simila-
res a los de nuestro estudio, ya que se encontro que existe
una relacion a la inversa entre el ASS y el APFA con valo-
res significativos (p < 0.001). Cuando el ASS disminuye, el
APFA aumenta para compensar el movimiento pélvico per-
dido. Este movimiento compensatorio aumenta el riesgo de
pinzamiento posterior y, con ello, el de luxacidn anterior;
representa una de las causas mecénicas para la luxacion
tardia en pacientes mayores, ya que con la edad se pierde
la movilidad espinal.” Un ASS > 10° aumenta el riesgo de
luxacign.*0:4449

Vigdorchik y colaboradores'’ clasifican las alteraciones
espinopélvicas, determinando si existe deformidad espi-
nal (PI-LL > 10°) y si existe rigidez espinal (ASS < 10°)
(Figura 3). En el grupo 1A recomiendan la colocacion del
componente acetabular de manera convencional a 20-25°
de anteversion y 40-45° de inclinacion. En el grupo 1B la
posicion anteversa de la pelvis en estos pacientes hace de-
seable mejorar la cobertura posterior al colocar el implante
con mayor anteversion entre 25-30°. A partir de este grupo,
recomiendan uso de vastagos con offset lateralizado y cabe-
za protésica de 36 mm.

Tabla 1: Datos demograficos y parametros

radiogrificos. N = 29 pacientes.

n (%)
Sexo
Femenino 19 (65.52)
Masculino 10 (34.48)
Edad (afios), media + DE 67.8 +10.6
Diagnostico inicial, N = 32 artroplastias
Osteoartrosis 18 (56.25)
Fractura de cadera 6 (18.75)
Acrtritis reumatoide 4 (12.50)
Osteonecrosis 3(9.38)
Secuelas de displasia 1(3.12)
Parametros radiograficos media + DE
Radiografia AP pelvis
Inclinacion acetabular 41.8°+9.3°
Anteversion acetabular SIN(EERCNIE
Offset femoral 33.2+7.2mm
Offset acetabular 28.2+6.1 mm
Altura femoral 40.3 £6.9 mm
Parametros espinopélvicos
Lordosis lumbar (LL) BRAR ak 15 /5
Incidencia pélvica (PI) 52.0° + 18.8°
PI-LL 5.0° £ 10.4°
SS bipedestacion 41.2°+12.3°
SS sedestacion 18.8° + 10.5°
ASS medio 21.1°+10.7°
PFA bipedestacion 17549 4k 31529
PFA sedestacion 136.4° £ 12.1°
APFA 48° + 16.0°

PI-LL = corresponde a la diferencia entre la incidencia pélvica y la lordosis lumbar.
Normal: < 10°. SS = inclinacion sacra (sacral slope). PFA = &ngulo pélvico femoral.
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Tabla 2: Distribucion de los grupos de acuerdo a las alteraciones espinopélvicas y

los resultados funcionales preoperatorios y postoperatorios.

Preoperatorio 12 meses p
n (%) HHS WOMAC HHS WOMAC HHS WOMAC
1A 17 (53.1) 312 67 79.9 14.00 <0.001 <0.001
1B 2(6.3) 55.4 85 46.0 26.00 0.989 0.031
2A 12 (37.5) 245 63 74.2 19.33 <0.001 <0.001
2B 1(3.1) 12.0 74 63.8 35.00 0.085 0.15

HHS = Harris hip score.

El grupo 2A puede presentar una pelvis anteversa se-
cundaria a contractura en flexion de la cadera que se re-
suelve posterior a la artroplastia de cadera, por lo que en
es0s casos se recomienda la colocacion de implantes de
manera convencional. Mientras que en los pacientes con
retroversion pélvica mayor a 13° (APP), se debe buscar
una menor anteversion para mejorar la cobertura anterior
del implante. Por altimo, en el grupo 2B, al igual que en el
grupo anterior, se recomienda la colocacion convencional
siempre y cuando la retroversion pélvica (APP) sea menor
a 13°; de lo contrario, se debe buscar menor anteversion e
inclinacion para evitar el riesgo de luxacion anterior. Al
ser el grupo con mayor riesgo de inestabilidad, se reco-
mienda el uso de implantes doble movilidad y vastagos
con offset lateralizado.

En este mismo estudio, Vigdorchik analizé 2,081 pacien-
tes; de los cuales, 47% pertenecieron al grupo 1A, 11% al
1B, 34% al 2A'y 7% al 2B. Dieciocho pacientes presentaron
luxacion; de éstos, uno (5.5%) pertenecia al grupo 1A, tres
(16.6%) al 1B, cuatro (22.2%) al 2A'y 10 (55.5%) al grupo
2B. Las causas de luxacidn encontradas fueron: colocacion
del componente acetabular con anteversion menor a 20°,
inclinacidon menor a 40° y falta de lateralizacion del offset
femoral.

La distribucion de los grupos fue similar en nuestro es-
tudio (Tabla 2). El caso que presentd luxacion pertenecid al
grupo 1A.

Pocos estudios han analizado la relacion entre las alte-
raciones espinopélvicas y resultados funcionales. En una
serie de 120 artroplastias de cadera, Grammatopoulos y
asociados? reportaron menores puntajes en escalas WO-
MAC y Oxford Hip Score en pacientes con rigidez espi-
nal y antecedentes de fijacion espinal. Innmann y colabo-
radores,? en 100 artroplastias de cadera, no encontraron
diferencias en escala HOOS-PS entre pacientes con ri-
gidez espinal y aquellos con movilidad conservada. No
obstante, observaron diferencias en casos con movilidad
espinal superior a 30°. En nuestro estudio no hubo mejo-
ria significativa en HHS y WOMAC en los grupos con ri-
gidez espinal (ASS < 10°) (p = 0.98 y 0.15). Encontramos
una asociacion significativa entre la rigidez espinal (ASS
< 10°) y resultados funcionales suboptimos (HHS <70 y
WOMAC > 30).
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Conclusiones

La investigacion del balance espinopélvico se ve desa-
fiada por la diversidad de mediciones y técnicas de evalua-
cién utilizadas, generando complejidad en su abordaje. Se
requieren estudios que adopten una metodologia consistente
y empleen técnicas de medicion estandarizadas.” La adop-
cion de clasificaciones, como la propuesta por Vigdorchik,
podria representar un avance sustancial en la busqueda de
uniformidad para su estudio.

La frecuencia de alteraciones espinopélvicas en nuestros
pacientes operados de artroplastia total de cadera es eleva-
da, siendo similar a lo reportado en otras series. A pesar de
no verse reflejado en un aumento en la incidencia de luxa-
ciones protésicas, la presencia de rigidez espinal caracteri-
zada por un ASS < 10° se asoci6 con resultados suboptimos
en las escalas funcionales.
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