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RESUMEN. Recientemente se ha reconocido que los cam-
bios en alineacion sagital y la movilidad espino-pélvica por alte-
raciones de la columna lumbosacra pueden ejercer influencia en
la luxacion de una protesis de cadera. Las mayores dificultades
para este problema son: a) que la bibliografia relacionada con
este tema se ha escrito en idioma inglés y hay confusiones en su
terminologia; b) no hay consenso de cuéles son los parametros
que deben utilizarse para identificarla, medirla y para estimar
los riesgos de que ocurra una luxacion; c) no se conocen con
claridad los conceptos basicos que interrelacionen los trastornos
de la columna y la luxacion protésica; y d) que los cirujanos de
columna y artroplasticos de cadera persiguen diferentes objeti-
vos. Esta revision narrativa persigue como objetivo allanar las
dificultades antes mencionadas, utilizando como estrategia con-
testar algunas preguntas: ¢ la luxacion de cadera es realmente un
problema?; ;cudl es la interrelacion entre las alteraciones en el
balance espino-pélvico y la luxacion de una protesis?; ,como
se define el balance sagital y la movilidad lumbosacra y como
se pueden medir sus alteraciones?; ;cuales son sus mecanismos
compensatorios para lograr un buen funcionamiento, y como
se pueden aprovechar estos mecanismos para orientar correcta-
mente el acetdbulo? Para documentar esta revision se consulta-
ron las bases de datos de PubMed, Scopus, SCIELO y Google
Académico con las palabras clave: Spinopelvic, Total Hip Ar-
throplasty, Hip Dislocation, Spine-Pelvis-hip Arthroplasty. Se
seleccionaron los articulos que a juicio del autor fueron los mas
objetivos y/o relevantes para el estudio de este tema.

Palabras clave: equilibrio espino-pélvico, artroplastia
total de cadera, luxacién de cadera.

ABSTRACT. Recently, it has been recognized that
changes in sagittal alignment and spinopelvic mobility due
to alterations of the lumbosacral spine can influence the
dislocation of a hip replacement. The biggest difficulties for
this problem are: a) the bibliography related to this topic
has been written in English and there is confusion in its
terminology; b) there is no consensus on what parameters
should be used to identify, measure, and estimate the risks of
dislocation occurring; c) the basic concepts that interrelate
spinal disorders and prosthetic dislocation are not clearly
understood; and d) spine and hip surgeons pursue different
goals. The objective of this narrative review is to overcome
the aforementioned difficulties by using a strategy to answer
some questions: Is hip dislocation really a problem? What
is the interrelationship between alterations in the pelvic
spinal balance and the dislocation of a prosthesis? How
is sagittal balance and lumbosacral mobility defined and
how can their alterations be measured? What are their
compensatory mechanisms to achieve a good functioning
and how these mechanisms can be used to correctly orient
the acetabulum? To document this review, we consulted the
databases of PubMed, Scopus, SciELO and Google Scholar
with the keywords: Spinopelvic, Total Hip Arthroplasty,
Hip Dislocation, Spine-Pelvis-hip Arthroplasty. The articles
that, in the author’s opinion, were the most objective and/or
relevant for the study of this topic were selected.

Keywords: spinal pelvic balance, total hip arthroplasty,
hip dislocation.
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Introduccion

Desde hace tiempo ha sido de interés conocer las causas
generales para que se presente una luxacion después de ar-
troplastia total de cadera (ATC). Entre las muy diversas cau-
sas de luxacion protésica, recientemente se ha reconocido
que las alteraciones en la alineacién sagital y la movilidad
espino-pélvica secundarias a estas alteraciones pueden ejer-
cer influencia en la incidencia de luxacion. 24567

Tabla 1: Incidencia acumulada de revisiones por diagndstico en

artroplastia total primaria de cadera (diagnosticadas como OA).

Causas de revision n (%)
Luxacion/inestabilidad 2,702 (22.5)
Infeccion 2,687 (22.3)
Fractura 2,589 (21.5)
Aflojamiento 535 (21.1)
Dolor 245 (2.0)
Discrepancia en longitud 207 (1.7)
Mal posicionamiento 181 (1.5)
Ostedlisis 154 (1.3)
Ruptura del vastago 104 (0.9)
Ruptura del inserto acetabular 102 (0.8)
Colocacion incorrecta 81 (0.7)
Desgaste del acetabulo 72 (0.6)
Metalosis 55 (0.5)
Ruptura de copa acetabular 46 (0.4)
Ruptura de cabeza femoral 23(0.2)
Otras 244 (2.0)
Total 12,026 (100)

Tomado de: Registro Australiano de Artroplastias. Reporte anual 2021.
OA = osteoartritis.

AACS

AMIRICAN ACADEMY OF
ORTHOPARDIC SURGEONS

También debe mencionarse que existen dificultades para
un mejor conocimiento de este problema; se hara mencion a
las mas importantes: a) La bibliografia relacionada con este
tema se ha escrito en idioma inglés, donde diversos autores
han propuesto terminologias confusas y de dificil traduccion
al espafiol. b) No hay un consenso acerca de cudles son los
parametros exactos que deben utilizarse para identificarla,
medirla y para estimar los riesgos de que ocurra una luxacion.
c) No hay un claro entendimiento de los conceptos basicos
para interrelacionar los trastornos de la columna y la luxa-
cion protésica. d) Los cirujanos de columna y artroplasticos
de cadera persiguen diferentes objetivos; los «columndlogos»
mejorar el equilibrio postural sagital y los «artroplastologos»
evitar la luxacion de las prdtesis. Desde luego existen otras
dificultades que también seran tocadas en esta revision.

Epidemiologia de la luxacion y su relacion
con alteraciones espino-pélvicas

El evento de luxacion representa un problema real en los
resultados de este tipo de operaciones. En el afio 2021 los
reportes anuales de diferentes Registros Nacionales de Ar-
troplastias, tales como el Registro Nacional de Reemplazos
Avrticulares de la Asociacion Australiana de Ortopedia® (Ta-
bla 1), el American Joint Replacement Registry® (Figura 1)
y el Registro Sueco de Artroplastias'® (Figura 2) colocaron
respectivamente a la luxacién como la primera, segunda y
tercera causas generales mas frecuentes de revision.®?

Una vez reconocido el hecho de que la luxacidn es una
complicacion que merece ser atendida, debemos hacernos
otras preguntas. La primera es: ¢las alteraciones espino-

AJRR==—

Distribucion de diagndsticos asociados a todas las revisiones, 2012-2020. N = 51,714.

Infeccion y reaccion inflamatoria
Inestabilidad y codigos relacionados
Aflojamiento aséptico
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Figura 1: Se muestra que la inestabilidad y cédigos relacionados estan en segundo lugar como causa de revision.

Tomada de: AAOS American Joint Replacement Registry 2021.
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Incidencia acumulada de revisiones por diagndstico en artroplastia
total primaria de cadera (diagnosticadas como OA).
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Figura 2: Se muestra a la luxacién como tercera causa de revision. Tomada de: SIRIS Report 2021 Annual Report of the Swiss National Joint Registry,

hip and knee.

pélvicas son realmente un problema en la luxacion de una
prétesis? Para responderla, debemos revisar tres puntos re-
lacionados con los trastornos de movilidad del complejo
lumbo-pélvico y sus efectos en la luxacién de los implantes.
El primero es determinar si estos trastornos pueden ser causa
de luxacién de las ATC; el segundo es si ha aumentado o0 no
el nimero de pacientes con una fusion espinal previa que re-
quieren una ATC primaria, y el tercero establecer si la fusion
lumbar incrementa significativamente el riesgo de luxacion.

Respecto al primer punto, podemos decir que los tras-
tornos de movilidad espino-pélvica si pueden ser causa de
luxacion en las ATC, como lo han demostrado diversos au-
tores, 111212 y no s6lo eso, sino que también se han asocia-
do a mayores costos de atencion.*®

Con relacién al segundo punto, ¢el nimero de pacientes
con una fusion espinal previa que requieren una ATC pri-
maria ha aumentado? Ahora sabemos que en la Gltima dé-
cada se ha incrementado la frecuencia casi en 300%, y que
ésta seguramente seguird en ascenso.'’ Lo anterior obedece
a muy diversas causas, destacando el aumento en la expec-
tativa de vida y el envejecimiento global de la poblacion.

Por ultimo, con relacion al punto 3, ¢una fusién lumbar in-
crementa significativamente el riesgo de luxacion? En la Ta-
bla 2 se resumen los reportes donde diversos investigadores
han demostrado que en los pacientes que sufren alteraciones
de movilidad de la columna lumbosacra y se les realizo artro-
desis, aumenta el riesgo de luxacién el cual se incrementa o
disminuye segun la extension de la fusion.'4151

Por lo anterior, debemos reconocer que el riesgo de luxa-
cion protésica es un problema real, en especial en aquellos ca-
sos relacionados con alteraciones en la movilidad de la pelvis
asociado a trastornos vertebrales lumbosacros.?*0:11:1213.14.15.16
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Tabla 2: En pacientes que sufren alteraciones de movilidad de la columna

lumbo-pélvica después de una artrodesis, el riesgo de luxacion aumenta
o disminuye segun la extension de la fusién y si incluye o no al sacro.

Mas riesgo de luxacion comparados

Niveles de fusion con columnas sin fusion (veces)

1 a2 lumbares 1.8
1-2 con fusioén de sacro 1.9
> 3 lumbares 3.2
> 3 lumbares con fusion del sacro 45

Relacion entre balance espino-pélvico, movilidad y
orientacion del acetabulo con la luxacion protésica. Des-
de hace mucho tiempo los cirujanos ortopédicos hemos te-
nido creciente interés en analizar el balance y equilibrio es-
pino-pélvico, principalmente para tratar padecimientos de la
columna vertebral. Sin embargo, como ya se ha dicho, des-
de hace aproximadamente una década se ha reconocido que
las alteraciones de la movilidad espino-pélvica en terreno
de una columna lumbar rigida pueden incrementar el riesgo
luxacion protésica de la cadera.>*>%" Lo anterior también
puede ocurrir en pacientes con columnas hipermdviles.*’

La luxacion de una protesis de cadera ha sido una in-
quietud permanente en los cirujanos de cadera donde el
posicionamiento de la copa es, indudablemente, una de las
preocupaciones mas importantes. En 1978, Lewinnek® es-
tablecio una «zona seguray: para la orientacion de implantes
acetabulares (Anteversion de 15° + 10° e inclinacion lateral
de 40° + 10°) y con ello prevenir la luxacion. Estos parame-
tros han guiado la actuacion de la mayoria de los cirujanos
durante més de 40 afios.
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Sin embargo, este hecho paradigmatico se ha modificado
con el paso del tiempo. Actualmente se ha podido demostrar
que los parametros sefialados por Lewinnek como «zona se-
gura» no pueden aplicarse a todos los pacientes. Baste men-
cionar a Abdel* y Esposito?® quienes, en cohortes de 9,784
y 7,040 casos, respectivamente, tuvieron una tasa similar de
luxaciones (2.1%); pero en ambas cohortes, en aproximada-
mente la mitad de los casos luxados, los acetabulos fueron
colocados en la «zona segura».

Otro hecho iconico en el estudio de esta complicacion
fue la identificacion de la participacion simultanea de la
columna vertebral y la cadera. Esta nueva vision se inicio6
cuando en 1983 Offierski y MacNab? introdujeron el térmi-
no «Hip-Spine Syndrome» para describir un cuadro clinico
que ocurre en presencia de una enfermedad degenerativa
simultanea en cadera y columna, donde los cambios patold-
gicos y sintomas pueden estar interrelacionados.

Mas tarde Lee y colaboradores,? entre otros, comproba-
ron lo propuesto por Offierski ya que, en un estudio realiza-
do por ellos, 32% de los pacientes mayores de 50 afios que
se sometieron a cirugia de columna vertebral tuvieron cam-
bios patologicos simultaneos en cadera. Este estudio nos
permite reflexionar acerca de la importancia de la movilidad
y alineacion sagital lumbosacra en la incidencia de luxacién
después de una ATC. En nuestra experiencia, la participa-
cion simultanea en cambios patolégicos entre cadera y co-
lumna pueden ser mucho mayores.

Para poder entender mejor la interrelacion entre los tras-
tornos de la columna y la presencia de luxacién protésica,
es necesario revisar algunos conceptos basicos en este tema.
Iniciaremos revisando cuél es el centro de gravedad del
cuerpo humano (CG), continuaremos con como se estruc-
tura el equilibrio sagital (ES) y cudl es la interrelacién entre
el CG/ES y estabilidad protésica, para por tltimo analizar el
papel que juegan en la cirugia artroplastica de cadera.

Anatomia esquelética axial
comparativa entre simios:
orangutan, B) gorila,
chimpancé y D) hombre
moderno actual. Estas figuras
representan las diferencias
posturales entre estos primates
y el hombre contemporaneo.
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Centro de gravedad y equilibrio axial del cuerpo hu-
mano. El centro de gravedad y el equilibrio axial del ser hu-
mano son el resultado de una evolucion postural que permite
al hombre moderno caminar completamente erecto (Figura
3). El equilibrio axial depende de una serie de curvaturas
compensatorias gravitacionales estructuradas en concavi-
dades (columnas cervical y lumbar, region ilio-inguinal y
parte posterior de la rodilla) y convexidades (cifosis dorsal,
region glutea y region ventral de la rodilla) que pasan por el
centro de gravedad de ciertas estructuras anatbmicas que en
su conjunto estructuran el equilibro sagital (Figura 4).

Meato acUstico ol
externo ﬂ: ! Punta de la odontoides

Borde anterior de C7

Centro de cabeza

humeral

Borde anterior de L1

Borde anterior

de S1 Centro de cabeza femoral

Tercio posterior de
condilos femorales

Borde anterior
del calcaneo

Linea plomada pasa por los puntos de centro de gravedad del
cuerpo humano.
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of Gravity of
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Centros de gravedad sagital

del cuerpo humano segun

Braune y Fischer. Modificada

de: On the Centre of Gravity
of The Human Body.

Los pioneros en el estudio del centro de gravedad del
cuerpo humano fueron Wilhelm Braune y Otto Fischer®
quienes, en 1889, publicaron un libro en el que se descri-
ben matematicamente cuales son los centros de gravedad de
cada uno de los segmentos del cuerpo humano, utilizando
preparaciones cadaveéricas (Figura 5). Estas investigaciones
tuvieron entre otros objetivos el estudiar con fines militares
el equipamiento y la exactitud en los disparos del ejército
aleman con base en sus centros de gravedad y equilibrio.
Desde entonces y hasta el momento actual se aceptan prac-
ticamente por consenso los centros de gravedad propuestos
por estos autores. En este manuscrito nos referiremos exclu-
sivamente a los centros de gravedad y equilibrio sagitales,
omitiremos los del plano frontal.

Actualmente se acepta la definicion de centro de grave-
dad o de balance global sagital como una linea que en plo-
mada parte del centro del meato acustico, pasa por la punta
de la apofisis odontoides, sigue por el borde anterior de la
vértebra C7, por el centro de la cabeza humeral, el borde
anterior de L1y S1, continla por la parte centro-ventral
de la plataforma sacra, centro de la cabeza femoral, tercio
posterior de los condilos femorales y termina en el borde
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En la figura de la izquierda se
muestra un equilibrio sagital
adecuado. A la derecha observe
cOmo se modifica el equilibrio seglin
la inclinacion pélvica ocasionada
por trastornos posturales.

anterior del calcaneo, o en el centro de éste (Figura 4).
Debe mencionarse que otros autores no estan totalmente de
acuerdo con esos puntos de referencia. Por ejemplo, Rous-
souly? toma como puntos de referencia el centro de la vér-
tebra C7 o de T1, la linea sagital y se dirige al platillo sacro
sin especificar su nivel. Un hallazgo descrito por Schwab y
colaboradores® fue que la linea longitudinal del plano sagi-
tal cuando parte de C7 se desplaza ventralmente conforme
avanza la edad, y que esta linea se sitla siempre adelante de
la columna vertebral en todos los grupos estudiados. Tam-
bién observaron que la ubicacion del centro de gravedad
con respecto a los talones permanecié siempre constante
a pesar de la edad, y que mientras que la pelvis se movia
posteriormente con respecto a los talones, se experimentaba
una pequefia inclinacion pélvica. Para ellos, el centro del
acetabulo fue el marcador radiografico mas confiable para la
ubicacién del centro de gravedad.

Aunque se han hecho esfuerzos para caracterizar el
centro de gravedad del cuerpo humano y en consecuencia
su equilibrio sagital, esta caracterizacion esta fuertemente
afectada por la postura, la posicion corporal y por las alte-
raciones anatomicas congénitas y/o adquiridas. Por lo tan-
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to, no es posible universalizar un somatotipo postural Gnico
en la especie humana (Figuras 6 y 7); en otras palabras, la
morfologia de la postura sagital varia de persona a persona
y es especifica para cada individuo.?®?

Movilidad espino-pélvica y estabilidad protésica de
la cadera. Como ya se ha mencionado, la relacion entre la
columna y la pelvis ha cobrado mucho interés en fechas re-
cientes; las investigaciones se han enfocado en coémo defi-
nir balance sagital y la movilidad lumbo-pélvica y en saber
como se construyeron estos conceptos con la finalidad de
entender mejor cudles son los mecanismos compensatorios
para equilibrarla y como medir sus alteraciones. De esto nos
ocuparemos en las siguientes lineas.

Un problema serio para el estudio de la movilidad lum-
bosacra es su enorme variabilidad. En un estudio que invo-
lucrd 84 pacientes con osteoartritis, DiGioia y asociados?’
apreciaron cambios muy diversos en la movilidad pélvica
cuando pasan de una posicién de pie a sentada. En posicion
de pie, la pelvis alinea su plano anterior con respecto a la
vertical en un angulo anterior promedio de 1.2°, pero con
rangos entre -22° a +27°. Al cambiar a la posicidn senta-
da, la pelvis rota hacia atras con respecto de su plano pél-
vico anterior, en un angulo que en promedio es de -36.2°,
pero con un rango de -64° a +4° (Figura 8). Es de llamar
la atencion que los movimientos pélvicos en pacientes con
columnas hipermdviles variaron hasta 70°, mientras que, en
contraparte, las columnas rigidas variaron solo 5°.

Estos autores también identificaron tres tipos de movili-
dad lumbo-pélvica y las agruparon segun su frecuencia de

presentacion: tipo 1 o normal en 66%; tipo 2 o hipomovil
que dividieron en dos subgrupos: el tipo «a» con una bas-
culacidn anterior (11%) y el tipo «b» con una basculacion
posterior (11%). Por dltimo, el tipo 3 o columnas rigidas
que las subdividieron a su vez en tres subgrupos: «a» con
basculacion anterior (2.5%); «b» con basculacién posterior
(6.0%) y «c» con basculacion mixta (3.5%) (Figura 9).

Algo muy importante en cuanto a la posicion espacial
del acetdbulo es que, cuando la pelvis cambia de posicion,
la anteversidn del acetdbulo también cambia.?” Snijders y
su grupo® hicieron un estudio trigonométrico y elaboraron
un algoritmo que define la orientacion de la copa cuando se
interrelacionan la inclinacién coronal con la sagital, es de-
cir, anteinclinacion y anteversion. La Figura 10 muestra la
interrelacion que existe entre la inclinacion pélvica coronal
(eje X) y la inclinacidn sagital, también llamada anteincli-
nacion (eje Y). Las lineas curvas muestran los resultados en
anteversion. Cuando la inclinacion sagital aumenta (eje Y),
la inclinacidn coronal también aumenta (eje X) dando como
resultado un incremento en la anteversion.

Como se expone en esta revision, es evidente que la lu-
xacién puede acontecer con mayor frecuencia en columnas
rigidas, es decir, a mayor rigidez mayor es el riesgo de lu-
xacion. Lo anterior no exime de riesgos las columnas hiper-
moviles, pero el riesgo es menor.

Otro problema serio para el estudio de la movilidad lum-
bosacra es que hay una amplia diversidad de criterios de
como debe ser estudiada y medida. Varios autores han pro-
puesto terminologias muy diversas para que, bajo ciertos

Figura 7:

En las figuras se muestra como se
puede afectar el equilibrio sagital

y la inclinacién pélvica segin la
posicién adoptada por un individuo.

Figura 8:

Orientacion pélvica funcional
medida a partir de radiografias
laterales de pie y sentado.
Modificada de: Functional Pelvic

Acta Ortop Mex. 2024; 38(1): 29-43

Orientation Measured from Lateral
Standing and Sitting Radiographs.
CORR December 2006-Volume
453-1ssue p 272-276.
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Figura 9: En esta grafica se muestra la diversidad de movilidad espino-
pélvica en 84 pacientes con artrosis. Las columnas «normales» ocupan en
frecuencia 66%, las hipermdviles 22% y las rigidas 12%. Cada una de ellas
con basculacion o variedades de rotacion hacia adelante o hacia atras.*

parametros, puedan identificarse y medirse, para con ello
estimar riesgos de luxacion.

Con la finalidad de tratar de uniformar los criterios de
estudio y medicion, en 2019, un grupo de trabajo encabe-
zado por Eftekhary?® propuso un glosario de términos para
describir la interrelacion cadera/columna que incluye las
movilidades pélvica y femoral.

A continuacidn, se enuncian y definen algunos de los tér-
minos mas frecuentemente utilizados: 1) plano anterior de la
pelvis, 2) pendiente sacra, 3) inclinacién pélvica, 4) cornisa
sacra, 5) incidencia pélvica, 6) anteinclinacion, 7) relacién
femoro-pélvica y 8) angulo de lordosis lumbar (Anexo 1).

Términos que describen la interrelacién cadera/co-
lumna con la movilidad pélvica y femoral. Con la finali-
dad de entender mejor los términos expuestos en el Anexo
1, a renglén seguido se ampliara la explicacion de esta ter-
minologia.

Plano anterior de la pelvis o plano de Lewinnek.*
Es la linea que une las espinas iliacas anterosuperiores y
la sinfisis del pubis. Este parametro se ha convertido en la
referencia dorada por los cirujanos de cadera para medir la
magnitud de la movilidad pélvica (Figura 11).

El plano anterior de la pelvis (PAP) se define como una
linea que une al eje biespinal superior (espinas iliacas antero-
superiores) con la sinfisis del pubis y forma un angulo con la
linea vertical (plano coronal). Cuando el 4ngulo se abre ha-
cia el frente, se dice que es un PAP positivo; cuando se abre
hacia atras se dice que es un PAP negativo.* Los reportes de
mediciones son muy diversas y dependen en qué posicion o
postura fueron hechas: de pie o en decubito dorsal, en pa-
cientes con trastornos vertebrales o posturales, etcétera. Di-
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Gioia? reporta un promedio de -2° y rango entre -22° a +27°,
medidos en posicion de pie; Philippot® obtiene -12° medidos
en posicion de pie, mientras que Maratt** reporta una media
de 0.6° + 7.3° y un rango de +19.0° a -17.9° medidos en po-
sicion supina dorsal. En el estudio hecho por Kanawade,*
las pelvis normales (sin rigidez ni hiperelasticidad) rotan
posteriormente de 20° a 35° al pasar de una posicién de pie
a sentada y las pelvis rigidas tienen en promedio 4° menos
rotacion que las pelvis normales y 13° menos que las pelvis
hipermdviles. Se reitera que los reportes de mediciones del
plano anterior de la pelvis son muy variables, ya que depen-
den de en qué posicion o postura fueron hechos. Se debe te-
ner mucho cuidado con la interpretacion de esta medicion.

Pendiente sacra (angulo de Ferguson). Es el angulo que
se forma entre el eje transversal y una linea paralela a la pla-
taforma sacra. Un sacro verticalizado tiene un angulo con va-
lor bajo, un sacro horizontalizado tiene un valor alto (Figura
12). Los valores promedio en mexicanos sanos son de 35.6° +
7.8° en bipedestacion y de 36.5° + 7.9° en decubito.*

Dominguez Gasca y colaboradores® encontraron que, en
130 pacientes mexicanos sanos, la medicién global en bipe-
destacion tuvo una media de 35.6° + 7.8° y en decubito, 36.5°
+ 7.9°. Debe comentarse que no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas, incluso cuando la muestra
fue separada por géneros. Concluyeron que en la muestra
estudiada no se encontré diferencia estadisticamente signi-
ficativa (p > 0.05) del angulo de Ferguson en bipedestacion
cuando se compardé con el paciente en decubito dorsal.

El angulo de pendiente sacra permite determinar la mag-
nitud de la lordosis lumbar ya que éste determina la mag-
nitud de su curvatura; es decir, a menor pendiente, menor
lordosis y a mayor pendiente mayor lordosis. Observe en la

Inclinacion sagital (°)

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90
Inclinacion coronal (°)

Figura 10: Esta grafica muestra la interrelacion entre inclinacion pélvica
sagital o anteinclinacion (eje X), anteversion (lineas curvas) e inclinacion
sagital (eje Y).? El area sombrada representa la zona de seguridad descrita
por Lewinnek.?
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Figura 12: Pendiente sacra (angulo de Ferguson).

Figura 13 los efectos de la pendiente sacra en la magnitud
de la lordosis lumbar.

Inclinacion pélvica (pelvis tilt). La definicién de «pel-
vis tilt» esta sujeta a una seria controversia. Los cirujanos
de columna definen al «pelvis tilt» como el angulo que for-
man el plano coronal y una linea dibujada desde el centro
de las cabezas femorales (eje bicoxofemoral) al punto me-
dio de la plataforma sacra (Figura 14A). Esta definicion
es util en cirugia de columna, ya que se emplea para es-
tudiar el balance sagital global atendiendo principalmente
los centros de gravedad, tanto en columnas normales como
patoldgicas. Lo anterior es de escasa utilidad en cirugia
artropléstica de cadera cuando se estudia la posibilidad de
luxacion.

En cirugia de cadera se prefiere definir a la inclinacion pél-
vica (pelvis tilt) tomando en cuenta la positividad o negativi-
dad del &ngulo formado entre plano anterior de la pelvis y la
linea del plano coronal (Figura 14B). La razon de utilizar esta
ultima definicion es porque el interés de un cirujano artroplas-
tico de cadera es la correcta colocacion del componente pro-
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tésico acetabular. Es importante considerarla ya que sabemos

que la rotacion pélvica modifica la anteversion acetabular.

Una pregunta interesante a contestar es la siguiente: ¢la
posicién de la inclinacion pélvica sufre o no variaciones
después de una cirugia artroplastica de cadera? Maratt**
encontrd los siguientes datos al comparar los cambios de
posicion antes y después de una ATC. El promedio de in-
clinacion de la pelvis preoperatoria en 138 pacientes fue de
0.6° £ 7.3° (rango: -19.0° a 17.9°). En 23 de ellos (17%) se
encontr6 una inclinacion > 10° en posicion de pie. De estos
casos, nueve tenian una inclinacion posterior > 10°y 14 la
tenian anterior > 10°. Después de ser operados, la inclina-
cién pélvica media fue de 0.3° £ 7.4° (rango: -18.4° a 15.0°).
El promedio del cambio en la inclinacién postoperatoria fue
de -0.3° £+ 3.6° (-9.6° a 13.5°). Como se puede observar en
este estudio no hubo diferencias estadisticamente significa-
tivas antes y después de la cirugia de cadera (p = 0.395). En
otras palabras, existen muy escasos cambios a corto plazo
en la inclinacion de la pelvis antes y después de haberse
sometido a una ATC. Sin embargo, como se vera mas ade-
lante, esto no sucede a largo plazo.

Incidencia pélvica. Legaye®® introdujo el concepto de
«incidencia pélvica» definiéndola como el angulo forma-
do entre la linea perpendicular al platillo sacro en su punto
medio y la linea que conecta este punto con el eje de las
cabezas femorales (Figuras 13 y 15). Es una herramienta
radiolégica que sirve para evaluar el balance sagital espino-
pélvico interrelacionado principalmente dos factores: a) la
pendiente sacra y b) la posicion de las cabezas femorales.

La incidencia pélvica se puede calcular por la ecuacion
de Legaye,*® la cual postula que la incidencia pélvica es
igual a la version pélvica mas la pendiente sacra.

La importancia de esta medicion en cirugia de cadera ra-
dica en el hecho de que el fulcro de la rotacion (inclinacion)
pélvica son las cabezas femorales. Y cuando éstas se alejan o
acercan a la linea de gravedad sagital, no solo se puede alterar

Figura 13: A) Sacro con menor pendiente = menor lordosis y mayor inci-
dencia pélvica. B) Sacro con mayor pendiente = mayor lordosis y menor
incidencia pélvica.
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Figura 14:

Definicion de «pelvis tilt»:
A) por cirujanos de columna,
B) por cirujanos de cadera.

el equilibrio sagital global, por afiadidura también la orienta-
cion del acetdbulo. Para alcanzar un equilibrio sagital 6ptimo,
debe alinearse el centro de las cabezas femorales con la linea
de gravedad sagital. Entre més se acerquen mejor equilibrio
sagital se logra. Observe en la Figura 16 que hay francas alte-
raciones estructuradas de la columna vertebral y que hay una
amplia incidencia pélvica por lo que la pelvis rota hacia ade-
lante, alejando el eje bicoxofemoral del centro de gravedad.

En poblacién normal, la incidencia pélvica puede va-
riar de 33° a 85°y se incrementa en promedio 22° al pasar
de la posicion sentado a la posicion supina o de pie.* Una
incidencia baja (< 44°) disminuye la pendiente sacra y la
lordosis se aplana. Una alta incidencia (> 62°) aumenta la
pendiente sacra y la lordosis es mas pronunciada.®’

Es oportuno abrir aqui un paréntesis para definir qué es el
«eje bicoxofemoral». Debido a que en una radiografia lateral
es muy dificil hacer coincidir los centros de rotacion de am-
bas cabezas femorales, se utiliza el concepto de «eje bicoxo-
femoral». Este eje se localiza en la parte media de una linea
trazada entre los centros de rotacion de ambas cabezas femo-
rales en una radiografia lateral espino-pélvica (Figura 17).

Lordosis lumbar. Es el angulo que se forma entre la pla-
taforma superior de la primera vértebra lumbar y la platafor-
ma distal de la quinta vértebra lumbar (Figura 18).

La lordosis lumbar normal es muy diferente de individuo a
individuo y varia con la edad (disminuye despueés de la sexta dé-
cada), el género (las mujeres tienen mayor grado de lordosis que
los hombres), la posicidn y postura, el indice de masa corporal,
la etnicidad, el grupo poblacional, el tipo de deportes practica-
dos, la fuerza muscular, la elasticidad, los padecimientos de la
columna vertebral por espondildlisis y espondilolistesis istmica,
etcétera.*** Aunque hay diversas variables para determinar el
grado de angulacién lumbar, en general se ha situado como va-
lor normal entre 20° y 45°*° Es importante recalcar que no hay
un estandar universal para hacer mediciones referenciales.

Mecanismos para compensar la
reorientacion acetabular en presencia de
trastornos de la columna vertebral

Sabemos que las alteraciones de la movilidad espino-
pélvica pueden ser causa de luxacion, pero existen varios
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Figura 15:

Incidencia pélvica.

mecanismos de compensacion para minimizar que esto ocu-
rra y que el cirujano artroplastico de cadera debe tener en
mente. Los mas relevantes se citaran a continuacion.
Asociacion del movimiento entre fémur y acetabulo.
Cuando un paciente normal cambia de una posicion de pie
a una sentada, la pelvis gira hacia atras tomando como ful-
cro las cabezas femorales, por lo que disminuye el &ngulo de
pendiente sacra. Este cambio postural incrementa no sélo la
anteinclinacion del acetabulo sino también la anteversion,
permitiendo que el fémur pueda flexionarse mas sin ocasio-
nar pinzamiento entre ambos. Por cada grado de cambio en
la pendiente sacra, el cirujano puede esperar un incremento
en anteversion de aproximadamente 0.7° 0 0.8°.3"% En pre-
sencia de una ATC, una movilidad espino-pélvica disminuida
puede causar pinzamiento con la consecuente luxacion pos-
terior.?031404142 Hay que tratar de preservar este mecanismo.
Movilidad espino-pélvica disminuida. La movilidad
espino-pélvica disminuida ocasiona un aumento compensa-
torio en la movilidad femoral ya que, a medida que el movi-
miento pélvico disminuye, es necesario que aumente la mo-
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vilidad femoral para permitir que el paciente pueda sentarse.
Durante un cambio de posicion de pie a sentado, la pelvis se
inclina en promedio 20° a 35°,64#* y el fémur se flexiona de
55° a 70° con relacion al acetabulo,?“ lo que da un angulo
de aproximadamente 90° con respecto al resto del tronco.
Esto le permite al paciente sentarse erguido. Sin embargo,
cuando se disminuye el movimiento espino-pélvico, el fé-
mur debe aumentar su arco de movimiento para compensar
la falta de movilidad pélvica,*“® por lo tanto para que el pa-
ciente se pueda sentar erguido, por cada grado de pérdida de
movilidad pélvica, el fémur debe aumentar compensatoria-
mente un grado de flexion.*>474

Cambios tardios postoperatorios. Los cambios tardios
postoperatorios en columna vertebral pueden ser causa de
alteraciones en la funcionalidad de la copa e inestabilidad
tardia. A medida que se envejece, hay una pérdida de la
lordosis lumbar en la columna vertebral ocasionada por los
procesos degenerativos propios de la senectud. Esta pérdida
de lordosis hace que la pelvis rote hacia atras en posicion de
pie.“®4 Tamura® report6 que la rotacion posterior de la pel-
vis aumenta en promedio 11.4° diez afios posteriores a una
ATC. Hamada*® y colaboradores corroboraron estos hallaz-
gos en 41 pacientes con 20 afios de evolucion postquirdrgi-
ca. Estos hallazgos demuestran que existen cambios a largo
plazo en la movilidad lumbosacra con sus consecuentes al-
teraciones en el posicionamiento acetabular; lo cual sefia-
la que, ademas de aumentar el riesgo de luxacion, también
puede generar sobrecarga en el borde del inserto acetabular
con el consecuente aumento del desgaste.

Actualmente sabemos que la rotacion posterior de la pel-
vis aumenta simultdneamente la anteversion funcional y la
anteinclinacion acetabular cuando el fémur se flexiona al
pasar de posicion de pie a sentada.®* Lo anterior explica por
qué después de haber transcurrido varios afios de una cirugia
de prétesis de cadera, al efectuar el paciente una extension
forzada en posicion de pie, se puede provocar una luxacion

Figura 16:

En este caso para alcanzar un
equilibrio sagital 6ptimo, debe
alinearse el eje bicoxofemoral

con la linea de gravedad sagital.
Entre mas se acerquen estos
parametros se optimiza mas el
equilibrio sagital con lo cual

se mejora la anteinclinacion

y anteversion acetabular.
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por inestabilidad anterior; incluso cuando se haya efectuado
un abordaje posterior.“®>? Lo anterior no sucede en casos de
cirugia reciente, cuando ain no acontecen los cambios en
la columna derivados del envejecimiento. A pesar de estos
hallazgos, son necesarios mas estudios para darle un valor
de evidencia mas potente.

De manera anecdética, Cho®® reporté un caso clinico
donde la correccion de la deformidad sagital de la columna
vertebral estabilizé una protesis inestable luxante que no se
habia colocado correctamente.

Cambios del posicionamiento acetabular después de
cirugia de columna. En fechas recientes se ha observado
un aumento en las tasas de luxacidn en presencia de cirugias
de columna vertebral. Las razones de esto son: 1) porque
ha habido un aumento en la tasa de fusiones espinales®® y
2) porque los cirujanos de columna fusionan a los pacientes
con una mayor lordosis en su intento de restaurar la alinea-
cion sagital global.>**> Debe tenerse siempre en cuenta que,
cuando un paciente portador de una ATC que ha estado fun-
cionando bien se somete a una fusion vertebral, hay cam-
bios en la alineacion sagital del complejo lumbo-pélvico
que pueden alterar la posicion funcional del acetabulo pro-
tésico aumentando asi el riesgo de luxacién.*®*’

Influencia de la posicion espino-pélvica durante la
colocacidn de la copa acetabular. A la luz de lo expues-
to en este manuscrito, es Idgico suponer que una deformi-
dad estructurada espino-pélvica puede afectar la situacion
espacial de la pelvis cuando el paciente esta en una mesa
de operaciones. Lo anterior dificulta que el cirujano pueda
orientarse mejor y colocar la copa acetabular en una posi-
cidn dptima.*+5¢5%¢ E| problema es que los cirujanos, por lo
general, casi no tomamos en cuenta la posicidn del paciente
cuando se encuentra en la mesa de operaciones; suponiendo
que la orientacion del acetabulo en decubito dorsal o lateral
es la misma que cuando el paciente se encuentra en una po-
sicion funcional de pie. En un estudio hecho en 1,717 casos,
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Figura 17:

El «eje bicoxofemoral» se
localiza en la parte media
de una linea trazada entre
los centros de rotacion de
ambas cabezas femorales

en una radiografia

lateral espino-pélvica.

Pierrepont® encontré que en 259 (17%) de ellos, la magni-
tud de la rotacion pélvica sagital podria inducir a una mala
orientacion funcional del componente acetabular. Si ademés
se tiene en cuenta un error involuntario intraoperatorio de
5°, el riesgo de luxacion podria extenderse.

Comentario

Ahora sabemos que, aunque la posicion de la copa ace-
tabular es de suma importancia, existen otros factores de
riesgo para que pueda ocurrir una luxacién, por lo que su in-
cidencia es multifactorial. Algunos de los factores de riesgo
mas relevantes son: a) los que se relacionan con el paciente
como son: edad avanzada, sexo femenino, movilizaciones
imprudentes en flexion, la combinacién de movimientos
forzados en rotacion interna con la cadera flexionada, el al-
coholismo, estilos de vida erréneos (obesidad, sedentaris-
mo, toxicomanias, etcétera), padecimientos intercurrentes
como alteraciones neuroldgicas, secuelas postraumaticas o
infecciosas, enfermedades crénicas mal controladas, dis-
plasia de la cadera, discrepancia en longitud de las extre-
midades, mal funcionamiento de musculatura abductora,
etcétera; b) los relacionados con los implantes como son
tamafio de la cabeza protésica, disefio del cuello, del vésta-
go y de la copa, etcétera; c) los relacionados con la cirugia,
por ejemplo el tipo de abordaje y la cirugia de revisién; y d)
los que tienen que ver con la actuacion del cirujano como
son: reconstrucciones pericapsulares y del aparato abductor
incompletas, colocacion anémala de los componentes proté-
sicos, dejar insuficientemente tensos los tejidos blandos, ac-
cidentes transquirdrgicos y poca experiencia. Sin embargo,
hasta ahora se ha dado poca importancia a la relacion que
guarda el equilibro sagital y la movilidad espino-pélvica
con la luxacién protésica.

Recomendaciones

1. Tener siempre en mente que hay diversos factores que
pueden modificar el equilibrio espacial espino-pélvico,
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Figura 18: Lordosis lumbar.

ya que cualquier fuerza que actle sobre la pelvis y la
haga cambiar de posicién, puede alterar la orientacion
del acetébulo.

2. Desde un punto de vista clinico-practico, la rotacion de
la pelvis hacia adelante y hacia atras tiene el efecto pre-
dictivo més efectivo para determinar prequirirgicamente
la orientacién acetabular y con ello evitar pinzamientos
entre los implantes.

3. Enpacientes en quienes se identifica patologia espino-pél-
vica, indicar radiografias laterales de columna lumbosacra
con el paciente de pie y sentado y aplicar las herramientas
imagenoldgicas que se consideren convenientes, especial-
mente en aquellos con sindrome cadera-columna.

4. Aunqgue en esencia todas las mediciones tienen un com-

ponente dindmico, algunas son muy importantes para el
tratamiento de las maltiples alteraciones vertebrales exis-
tentes y deben ser tomadas en cuenta en la planificacion
de una cirugia correctiva en la columna vertebral. Sin
embargo, para un cirujano artroplastico de cadera, donde
el foco de atencion es, entre otros, determinar 10s riesgos
de luxacidn, no es necesario aplicar todas las mediciones
antes enunciadas, ya que es suficiente con determinar
el plano anterior de la pelvis, el &ngulo de la pendiente
sacra, el indice de la relacion sacro-pélvica, el angulo de
inclinacion pélvica y la incidencia pélvica (Figura 19).

5. Poner mucha atencion en pacientes que tienen fusiones
espinales multiples y que también incluyan al sacro, ya que
deben ser considerados como de alto riesgo de luxacion. A
mayor ntimero de vértebras involucradas, mayor riesgo de
luxacién; y si se incluye al sacro, el riesgo se incrementa
significativamente.

6. Las diferentes formas para disminuir los errores de
posicionamiento acetabular en la mesa de operaciones
son: a) colocar al paciente en forma cuidadosa y utilizar
sujetadores o posicionadores que aseguren una pelvis
fija y estable transquirargica; b) preferir el abordaje en
posicion lateral, por via anterior; c) efectuar controles
radiograficos simples o con intensificadores de imagenes
pre y transoperatoriamente; y, por altimo, d) utilizar mé-
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todos de cirugia asistida por computadora (navegadores
0 robots).

Es conveniente identificar los diversos tipos de movilidad
espino-pélvica pre y transoperatoriamente, ya que de ello
depende como debe colocarse la copa y disminuir el riesgo
de luxacion. Heckmann y colaboradores® proponen una
sugerencia para la colocacion de la copa acetabular segun el
tipo de trastorno de la movilidad lumbo-pélvica (Tabla 3).
Es importante destacar que los elementos para estimar la
movilidad espino-coxo-femoral son altamente heterogé-
neos y sus mediciones son muy diversas, ya que dependen
de: en qué posicidn fue hecho (de pie 0 en decubito dorsal),

Figura 19:

Mediciones mas
empleadas para
determinar riesgos

de luxacion.

PAP = plano anterior

de la pelvis. A = angulo de
pendiente sacra.

B = indice de relacién
sacro-pélvica. C = angulo
de inclinacién pélvica.

D = incidencia pélvica.

9.

10.

11.

12.

presencia de trastornos vertebrales o posturales, indice
de masa corporal, etnicidad, grupo poblacional, tipo de
deportes practicados, fuerza muscular, elasticidad o pade-
cimientos de la columna vertebral como la espondildlisis,
espondilolistesis istmica, etcétera.

Las recomendaciones para la colocacién de los implan-
tes (Tabla 3) requieren un mayor nimero de estudios de
validacion y no constituyen una panacea para cualquier
tipo de problema. Todos los casos deben analizarse indi-
vidualmente.

En aquellos pacientes con movilidad espino-pélvica dis-
minuida y rotacion posterior de la pelvis en posicion de
pie (tipo 1B: rigida balanceada), se deben evitar excesivas
anteversiones acetabulares y combinadas (cuidado con
pacientes portadores de una helitorsion femoral en ante-
version), ya que esto puede predisponer a un pinzamiento
posterior e inestabilidad anterior, aun en pacientes en
quienes se ha efectuado un bordaje posterior.

En pacientes en quienes estando de pie presentan un
patron de movilidad espino-pélvica disminuida, rotacion
posterior de la pelvis y pérdida de lordosis lumbar (tipo
2B: rigida desbalanceada), puede haber un aumento de
la rotacion pélvica posterior; lo anterior aumenta la ante-
version funcional durante la bipedestacion y predispone
a una luxacion. Se recomiendan menores anteversiones
acetabular y combinada.

La hiperlordosis de pie es ocasionada por maltiples
causas, pero cuando hay contracturas severas en flexion
de la cadera, se debe tomar en cuenta que, al corregir
las contracturas (consecuentemente la hiperlordosis), se
crea un aumento de la inclinacion posterior de la pelvis
durante la bipedestacion. Lo anterior crea un aumento de
la inclinacidn y anteversion acetabular funcional.

Tabla 3: Colocacion acetabular recomendada segun tipo de trastorno de movilidad lumbo-pélvica.

Tipo Sinénimos Descripcion
1A Normal o flexible Alineacion sagital
balanceada normal
Movilidad normal
1B Rigida balanceada Alineacion sagital
normal
Movimiento espino-
pélvico disminuido
2A Flexible Pérdida de la lordosis
desbalanceada lumbar. Inclinacion
Deformidad de posterior de la pelvis
espalda plana estando de pie
Movimiento normal
2B Rigida Pérdida de la lordosis

deshalanceada lumbar. Inclinacién
Deformidad posterior de la pelvis
plana rigida estando de pie

Movilidad espino-
pélvica disminuida

Definicion Colocacién recomendada

Alineacion: IP - LL
<100PAP< 10°-13°
Movilidad: PS > 10°
Alineacion: IP - LL
<100PAP<10°-13°
Movilidad: PS < 10°

Alineacion: IP - LL
> 10 PAP inclinacion
posterior > 10° - 13°

Movilidad: PS > 10°
Alineacion: IP - LL
> 10 PAP inclinacion
posterior > 10° - 13°

Movilidad: PS < 10°

Anteversion de la copa 15° - 25°
Anteversion combinada 30° - 45°
Posicion estandar
Anteversion de la copa 25° - 30°
Anteversion combinada 40° - 50°
Evite disminuir la
inclinacion de la copa
Anteversion de la copa 20° - 30°
Anteversion combinada 35° - 45°
Evite una anteversion
combinada excesiva

Anteversion de la copa 20° - 30°
Anteversion combinada 40° - 45°
Evite una anteversion
combinada excesiva

Modificada de: Heckmann.®

IP = incidencia pélvica. LL = lordosis lumbar. PAP = plano anterior de la pelvis. PS = pendiente sacra.
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En casos identificados como de alto riesgo, es aconsejable
remover obstaculos o fuentes de pinzamiento que puedan
interferir con la libre movilidad articular, emplear copas
de doble movilidad (aunque atn se requieran mas estudios
de ellas en estos casos), cabezas de mayor diametro y
optimizar el offset de la caderay, sobre todo, no descuidar
los trastornos de la movilidad tratados en esta revision.
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Evaluacion de la movilidad espino-pélvica para prevenir la luxacion de protesis total de cadera

Anexo 1: Conceptos y representacion de elementos para estimar la movilidad espino-coxo-femoral.

Representacion

Términos Definicion/utilidad grafica Valores reportados
Plano anterior Es el &ngulo formado entre una linea vertical y otra que une a las De pie®®
de la pelvis espinas iliacas anterosuperiores y la sinfisis del pubis. X =2°-4°
(Plano de Lewinnek) Se emplea para determinar si la pelvis se encuentra rotada hacia ade- (-22°a +27°)
lante o hacia atras en la posicion de pie. Refleja la posicion sagital X = 12°(posteriores al
de la pelvis plano vertical)*
Supino®
X=0.6°+7.3°
(19.0°- 17.99)
Pendiente sacra Es el angulo formado entre una linea horizontal y otra paralela a la Bipedestacion®®
(Angulo de plataforma sacra. X =35.6°+7.8°
Ferguson) Se utiliza principalmente para estudiar la movilidad pélvica y para
medir los valores entre las posiciones de pie y sentado. Refleja la Supino®
orientacion sagital de la pelvis durante estos cambios de posicion X =36.5°+7.9°

Inclinacion pélvica Es el angulo formado entre una linea vertical y otra que partiendo Supino preoperatorio
(Pelvis tilt) de un punto central de la plataforma sacra se dirige al centro de la X=0.6°%7.3°
cabeza femoral o al centro del eje bicoxofemoral.* P W (19.9 - 17.9)*
Se utiliza la posicion del centro de las cabezas femorales con respecto 1_.} . {"
al centro de la plataforma sacra. Representa el balance sagital espino- W, ﬁ’}ﬂ L
pélvico. Se expresa en grados. Tiene la misma utilidad que la cornisa i j.-’"‘
sacra que se expresa en milimetros ™
Distancia Se define como la distancia entre el centro del eje bicoxofemoral y la 5 Hombres:?#
cornisa sacra/eje proyeccion longitudinal del punto medio de la plataforma sacra. Se X =22.6+12.5mm
bicoxofemoral expresa en milimetros.
(Overhang S1) Cuando es posterior al centro de rotacion de la cabeza femoral o al ' | Mujeres:®*
centro del eje bicoxofemoral* se considera positivo; cuando es anterior W HE X=19.2+7.9 mm
se considera negativo. Refleja la orientacion sagital de la pelvis con il o
respecto de la articulacion coxofemoral oid
Incidencia pélvica Es el angulo formado por una linea perpendicular a la plataforma X =51.9°
sacra y otra que parte del punto medio de la plataforma sacra y (35°- 85°)7
conecta este punto con el centro de la cabeza femoral o con el eje 7y (332 a 859)&s9
bicoxofemoral.* Zh}\f\f K= B2
En la pelvis determina la posicion relativa de la plataforma sacra en ‘e (25%- 1002 )78
relacion con las cabezas femorales L B
Anteinclinacion Es un angulo formado por una linea horizontal que parte de borde De pie:t74
posterior del acetabulo con el paciente de pie, y otra trazada entre los X =35+ 10°

bordes anterior y posterior del acetabulo.
Este angulo sirve para estimar la inclinacion acetabular sagital
cuando pasa de la posicion de pie a sentado

Sentado:*" 4
Xi=1522 1114

Relacion Angulo formado por una linea paralela al borde anterior o al eje de De pie:*°

femoro-pélvica la metadiéfisis femoral, que se dirige al centro de la cabeza femoral 3 180° + 15°
0 eje bicoxofemoral*, y de ahi conecta con el centro de la plataforma
sacra.
Este angulo sirve para determinar la posicion de las cabezas femo-
rales con respecto del centro de gravedad de la pelvis. Refleja la
orientacion sagital de la pelvis con respecto de la articulacion coxo-
femoral, también ilustra la posibilidad de colision femoro-acetabular
cuando el paciente cambia de posicion

Sentado:*°
125252

Angulo de Es el angulo que se forma entre la plataforma superior de la primera - X = 46.5°%
lordosis lumbar vértebra lumbar y la plataforma distal de L5. :

Sirve para determinar la alineacion de la columna vertebral lumbar y I

determina alteraciones posturales en el plano sagital e

* Eje bicoxofemoral (ver Figura 17).
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