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RESUMEN

Introducción: el síndrome cadera-columna es el escenario clínico de síntomas donde concurren 
datos tanto de osteoartrosis (OA) de la cadera como de patología lumbar, descrito por primera vez 
por Offierski y McNabb (1983). Este traslapamiento de la sintomatología puede hacer difícil su abor-
daje, provocar fallas en el mismo y, por consiguiente, gastos innecesarios, riesgos y complicaciones. 
Objetivo: proponer un algoritmo de abordaje del paciente con sintomatología de la región cadera-
columna, con base en la síntesis de lo publicado en los últimos años para evitar en lo posible obviar 
datos y que sea además de fácil aplicación, se adapte a la práctica clínica obteniendo los mejores 
resultados del tratamiento con el menor riesgo de eventos adversos para el paciente e incluso op-
timizar los recursos de las instituciones y el tiempo del cirujano tratante. Material y métodos: se 
realizó una búsqueda en tres bases de datos sobre el abordaje diagnóstico y terapéutico del síndrome 
de cadera-columna y se analizaron los artículos con base en los criterios de inclusión y exclusión 
previamente establecidos. Resultados: se identificaron 16 artículos, en los cuales se incluyeron 
18 artículos extraídos de otros medios, abarcando un total de 34 artículos, a partir de los cuales se 
redactó una revisión bibliográfica y se propuso un algoritmo de abordaje del paciente que presenta 
este síndrome. Conclusión: este síndrome presenta un reto para su diagnóstico, tratamiento y 
pronóstico, por lo que es importante mantener un enfoque sistematizado a su abordaje y manejo, 
dejando una base para continuar con la investigación del tema.

ABSTRACT

Introduction: the hip-spine syndrome is the clinical scenario of symptoms where both hip osteoarthritis 
(OA) and lumbar pathology coexist, first described by Offierski and McNabb (1983). This radiating pain 
that affect the lower extremity is expected to become increasingly common due to the aging population 
and the consequent rise in the incidence and prevalence of OA. These overlapping symptoms can 
make its approach difficult, leading to failures in it, and consequently to unnecessary expenses, risks, 
and complications. Objective: propose an approachment algorithm for patients with symptoms in the 
hip-spine region, based on what has been published in recent years to avoid missing data as much 
as possible, so its application becomes easier, adaptable to clinical practice, aiming to achieve the 
best treatment outcomes with the lowest risk of adverse events for the patient, also optimizing the 
resources of institutions and and the surgeon's time. Material and methods: a systematic search 
was conducted in three databases on the diagnostic and therapeutic approach to hip-spine syndrome. 
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INTRODUCCIÓN

El dolor es una de las principales causas para buscar 
atención médica en general en el área de ortopedia y 
traumatología, este puede ser causado por lesiones 
traumáticas, infecciosas, metabólicas o degenerativas 
y en el caso de la cadera o la columna, además de 
ser muy común puede también ser muy incapacitante; 
algo que se ha demostrado es que un paciente con 
coxartrosis y lumbalgia asociada tiene más discapa-
cidad.1 Es común que la artrosis de estas dos zonas 
anatómicas coexista y además presentar un espectro 
de discapacidades debido a patologías superpuestas.2 
En consecuencia, este “síndrome cadera-columna” se 
ha utilizado para describir pacientes con trastornos 
simultáneos tanto de columna lumbar como de ca-
dera. Los primeros en acuñar el término (Offierski y 
McNabb en 1983)3 lo describieron originalmente como 
la asociación de espondilosis de la columna lumbar y 
artrosis de la cadera, y lo subdividieron en: simple o 
primario, secundario, complejo y mal diagnosticado.3,4

Para clarificar el término en la actualidad, se le con-
sidera como el conjunto de signos y síntomas que eng-
loba cualquier patología o cambios imagenológicos de 
artrosis, coexistentes en la cadera y columna (e inclusive 
pelvis en otras descripciones o publicaciones posteriores 
al estar en la misma zona y relacionado íntimamente a 
estas dos)1 y aunque para fines de descripción de la 
patología, las subdivisiones o grupos propuestos por 
Offierski pueden ser útiles, en cuanto a necesidad clínica 
o influencia en el tratamiento y pronóstico, no parecen 
tener un gran peso, es decir una vez que se identifica la 
fuente primaria del problema con claridad es un síndro-
me “sencillo” y el esfuerzo terapéutico se enfoca a esta 
zona afectada y esta clasificación no sería necesaria. En 
el caso que se estuviera ante un síndrome “complejo” 
y ambas zonas generen sintomatología y requieran de 
intervención, se necesita valorar con detenimiento qué 
área se abordará primero. En el caso de una “secun-
daria”, una vez detectado cuál es la zona primaria del 
problema, al atenderla se solucionaría o mejoraría la 
otra y en el último caso de “mal diagnóstico”, se aborda 
tratando de evitar en lo posible que se pase por alto y 
se tengan malos resultados. La osteoartritis (OA) es la 

enfermedad músculo-esquelética más común del enve-
jecimiento, se ha informado radiográficamente en más 
de 80% de las personas mayores de 55 años, presente 
en más de 40 millones de ciudadanos estadounidenses. 
La osteoartritis de la columna, la cadera y la rodilla, 
puede provocar un deterioro significativo, discapacidad 
y pérdida de la función.5 Se estima que 240 millones de 
personas en todo el mundo padecen OA sintomática, 
incluyendo 10% de los hombres y 18% de las mujeres 
de 60 años o más.6

Estimaciones recientes del estudio de carga global 
de enfermedades, lesiones y factores de riesgo (GBD) 
encontraron que, en el ámbito mundial, la prevalencia 
puntual estandarizada por edad y la tasa de inciden-
cia anual de OA de cadera y rodilla sintomática y 
confirmada radiográficamente fueron 3,754.2 y 181.2 
por 100,000 respectivamente; estos representan 
aumentos de 9.3 y 8.2% desde 1990.6 33 artículos 
informaron hallazgos de imágenes para 3,110 perso-
nas asintomáticas. La prevalencia de degeneración 
del disco en individuos asintomáticos aumenta de 37% 
de los individuos de 20 años a 96% de los individuos 
de 80 años. La prevalencia del abultamiento del disco 
aumenta de 30% de los de 20 años a 84% de los de 80 
años, la prevalencia de protrusión del disco aumenta 
de 29% de los de 20 años a 43% de los de 80 años 
y la prevalencia de fisura anular aumenta de 19% de 
los de 20 años a 29% de los de 80 años.7

MATERIAL Y MÉTODOS

Se especifica el proceso de búsqueda de literatura y de 
selección de artículos, habiendo realizado una búsque-
da con las palabras clave: síndrome cadera-columna, 
diagnóstico y tratamiento en PubMed, Cochrane y 
OVID desde 1983 hasta la actualidad (fecha de bús-
queda de literatura: 09/06/24). Los artículos fueron 
revisados por tres autores independientes con base en 
los siguientes criterios de inclusión: 1) artículos de re-
visión, revisiones sistemáticas, cohortes prospectivos 
y retrospectivos y reportes de casos; 2) descripción del 
síndrome de cadera-columna; 3) abordaje diagnóstico 
del síndrome de cadera columna; y 4) tratamiento del 
síndrome de cadera-columna. Los editoriales, artículos 

Articles were analyzed based on previously established inclusion and exclusion criteria. Results: 16 
articles were identified, and 18 additional articles extracted from other sources were included, covering 
a total of 34 articles, from which a literature review was written. Conclusion: this syndrome presents 
a challenge for its diagnosis, treatment, and prognosis, making it important to build up a systematic 
approach to its management and lay a basis to continue conducting research about the topic.
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sin texto completo y artículos preaprobados fueron 
excluidos. Se identificaron 16 artículos, a los cuales 
se incluyeron 18 artículos extraídos de otros medios, 
abarcando un total de 34 artículos para esta revisión 
bibliográfica (Figura 1).

Diagnóstico

Siempre se debe iniciar con una historia clínica 
dirigida, documentar todos los hallazgos y realizar 
posteriormente una exploración física relevante. 
Se recomienda iniciar siempre con la inspección y 
visualización de los patrones de la marcha antes 
de realizar las pruebas o maniobras de exploración 
física. Cuando el clínico se enfrenta al paciente con 
dolor, aunque el área afectada parezca definida, si 
no se toma un enfoque sistematizado en cada caso, 

se puede pasar por alto el diagnóstico y resultar en 
un fallo en el tratamiento.

Se propone un algoritmo diagnóstico y terapéuti-
co de un paciente que acude a consulta con cuadro 
clínico sugestivo de síndrome de cadera-columna 
(Figura 2).1-4,8-19

La propia bibliografía a veces no es clara si se 
trata de un conducto medular estrecho, espondi-
losis lumbar o sólo radiculopatía lumbar1 al hablar 
del síndrome cadera-columna y esto afecta la toma 
de decisiones, por ejemplo, durante el protocolo 
diagnóstico-terapéutico, una infiltración transforami-
nal de la raíz nerviosa que produce mejoría del dolor 
irradiado a la extremidad permite concluir que el dolor 
se origina en la columna. De otra forma, cuando se 
intenta una infiltración epidural, aunque tenga falta 
de respuesta, no se descarta que la fuente del dolor 

Figura 1: Proceso de búsqueda de literatura del síndrome de cadera-columna basado en el modelo de PRISMA.
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sea esta región y si respondiera no tiene efectos 
resolutivos a largo plazo. Estos estudios auxiliares 
básicos permiten distinguir qué zona es la causante 
de la sintomatología, propuestos desde Offierski, (las 
infiltraciones transforaminal y/o articular) y utilizados 
por otros autores. No son completamente sensibles 
o específicos, ya que tienen limitaciones como se 
mencionó previamente. En el caso de la cadera sólo 
se recomienda utilizar las infiltraciones cuando se 
encuentran datos de OA en rayos X y que la histo-
ria clínica y hallazgos de la exploración física sean 
sugestivos de patología de cadera ya que existe el 
riesgo de condrotoxicidad del anestésico local. En el 
caso de un paciente que no responda a la infiltración 
lumbar, se puede considerar la infiltración de la arti-
culación para decidir cuál área atender primero, pero 
no existe todavía consenso o pruebas claras sobre 
qué área atender de forma prioritaria9,10 si ambas son 
fuentes de dolor aparentemente igual de importantes 
e incapacitantes. En todo paciente que se presente, 
aún con obvia sintomatología de la columna lumbar, 
se debe realizar exploración de las caderas para 
documentar el arco de movimiento y la presencia o 
no de dolor en las mismas. Particularmente, en todo 
candidato a fusión lumbar larga se le debe hacer la 
prueba de Thomas para evaluar la presencia de una 
contractura en flexión de la cadera. En el escenario 
originado en la patología de cadera, se deben ex-
plorar los probables signos y síntomas derivados de 

la columna lumbar. También en todo paciente con 
dolor del área lumbopélvica, aun cuando la historia 
clínica y exploración física pinten un cuadro claro y 
se tenga una buena impresión diagnóstica inicial, se 
debe siempre tomar estudios radiológicos completos. 
En ocasiones será suficiente con radiografías simples 
que incluyan pelvis con ambas caderas y columna, al 
menos la columna sacrolumbar completa para poder 
valorar los parámetros espino-pélvicos y cualquier 
dato radiográfico de osteoartritis degenerativa en 
caderas, columna lumbar y pelvis (Figura 3).8,20

En la inspección se debe notar la coloración de las 
extremidades, los pulsos distales, zonas de alopecia y 
presencia de úlceras que hagan pensar en enfermedad 
vascular periférica y evaluar si presenta claudicación 
vascular. Para investigar la insuficiencia arterial, el mé-
todo más confiable es el índice tobillo-brazo, además 
de ser un estudio no invasivo. Si la confusión no se 
pudiera aclarar se puede recurrir al uso de ultrasono-
grafía dúplex. En este apartado se incluye además el 
síndrome de Leriche (claudicación de la arteria iliaca 
interna que produce dolor del glúteo).8

Diagnóstico diferencial

En el paciente con síndrome de cadera-columna es 
muy importante descartar otras posibles causas de 
dolor, dada la confusión que puede existir, y entre 
estas se pueden incluir: enfermedad vascular perifé-

Figura 3: 

Parámetros espino-pélvicos.20
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rica, neuropatía diabética periférica y patologías de 
la pelvis y cadera, principalmente coxartrosis u otras 
como desgarro del labrum y pellizcamiento femoroace-
tabular, los cuales pueden ser difíciles de diagnosticar 
ya que es común que presenten radiografías simples 
normales. También pueden encontrarse metástasis, 
enfermedad de Paget, fractura de cadera oculta (para 
las cuales el mejor método diagnóstico por sensibilidad 
y especificidad es la resonancia magnética nuclear), 
fracturas por insuficiencia del sacro y osteonecrosis, 
más lateral se puede confundir con bursitis trocanté-
rica, tendinitis o ruptura del glúteo.8

Incluso se debe descartar patología artrósica de la 
rodilla, ya que especialmente en la población añosa, 
es una fuente de dolor y discapacidad. Tanto la en-
fermedad lumbar como la artrosis de cadera pueden 
presentarse o incluir en su cuadro clínico dolor referido 
a la rodilla, aunque se han reportado cirugías de rodilla 
cuando el problema primario resultó ser la cadera,21 en 
el caso de la rodilla, la historia clínica, exploración físi-
ca y las radiografías simples deberían ser suficientes 
en la gran mayoría de casos para descartar o afirmar 
que la rodilla sea el origen primario del dolor, con el 
adyuvante de la infiltración articular con anestésico 
local en caso necesario, dado que hasta 22% reporta 
dolor irradiado de cadera.

En el caso de la cadera, aunque de forma clásica 
se ha descrito dolor en la ingle y región medial del 
muslo, en pacientes con coxartrosis, se ha demostra-
do que hasta 71% del dolor se irradia a glúteo11 y por 

ello es importante valorar el arco de movimiento de 
las caderas, ya que según el Colegio Americano de 
Reumatología, si este se encuentra disminuido (< 15o 
rotación interna, < 115o flexión), el paciente tiene más 
de 50 años de edad, se produce dolor con la rotación 
interna y presenta rigidez matutina < 60 minutos, se 
tiene una sensibilidad de 86% y especificidad de 75% 
para coxartrosis.

Se debe primar la comunicación con el paciente y 
darle importancia a la revaloración clínica subsecuen-
te, ya que existen datos que sugieren que un paciente 
con sintomatología de coxartrosis en su primera visita y 
posteriormente entre dos y cinco años después puede 
desarrollar la patología.22,23

Se sabe que el pellizcamiento femoroacetabular 
puede ser el paso inicial para desarrollar posterior-
mente coxartrosis, por esto es importante resolverlo 
pronto, cuando es posible tratarlo con procedimientos 
mínimamente invasivos como la artroscopia.12 Existe 
controversia, ya que por un lado se han encontrado da-
tos que sustentan un peor pronóstico de la artroscopia 
con este diagnóstico cuando se realiza en pacientes 
con afectación simultánea de la columna lumbar,13 en 
otros se reporta lo contrario.14 

El síndrome de dolor del trocánter mayor engloba 
la bursitis trocantérica, la banda iliotibial o cadera 
chasqueante y la tendinopatía de los abductores, 
pero con los datos actuales se reconoce una con-
tribución de todos los anteriores, no solamente una 
bursitis aislada como causa de la sintomatología; se 

Tabla 1: Diagnósticos diferenciales del síndrome de cadera-columna.3,8,11,16

Origen sistémico  
o neurológico

No relacionado  
o lejano

Dolor primario o esperado

Lateral Anterior-media Posterior

• Enfermedad vascular 
periférica

• Neuropatía periférica 
(diabetes mellitus, 
quimioterapia, alco-
holismo, desnutrición, 
trastornos autoinmunes)

• Metástasis
• Enfermedad de Paget
• Meralgia parestésica
• Herpes zóster
• Artritis reumatoide, 

lupus eritematoso 
sistémico, espondilitis 
anquilosante

• Dolor pélvico  
(ane xos), abdominal y 

	 genitourinario
• Artrosis de rodilla

• Bursitis del trocánter
• Tendinitis del glúteo
• Banda iliotibial
• Cadera chasqueante
• Tendinopatía de  

abductores

• Fractura oculta de 
cuello o por estrés

• Osteonecrosis
• Aductores
• Hernia inguinal
• Hernia del deportista

• Tendinitis de  
isquiotibiales

• Sacroileítis
• Síndrome del piriforme
• Síndrome del espacio 

glúteo profundo
• Pellizcamiento del 

isquiofemoral
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requiere hacer la distinción con el dolor de origen 
lumbar ya que hasta 20% de pacientes referidos a 
la clínica de columna lo padecen. Su diagnóstico es 
clínico y responde bien a tratamiento conservador, 
cuando el dolor es referido en la parte anterior, se 
tiene que descartar una meralgia parestésica (Tabla 
1).3,8,11,16 En la región posterior de la pelvis, se debe 
sospechar o descartar sacroileítis, síndrome del 
piriforme/síndrome del espacio glúteo profundo, o 
un síndrome de pellizcamiento isquiofemoral, este 
último poco conocido; si existe irradiación distal a 
muslo considerar los isquiotibiales24,25 o si el dolor es 
anterior, se debe descartar la hernia del deportista.

En 15-30% de los pacientes con lumbalgia, el dolor 
puede provenir de las sacroilíacas, siendo esto más 
común en pacientes que realizan actividad atlética 
específica como remar, esquí a campo traviesa o en 
poblaciones con espondiloartropatías seronegativas; 
generalmente es unilateral, el estándar de oro para el 
diagnóstico es la infiltración guiada por fluoroscopia 
y el tratamiento, además de ésta, incluye antiinflama-
torios no esteroideos, fisioterapia, ortesis y en casos 
extremos fusión quirúrgica.

Tratamiento

El tratamiento evidentemente debe ser dirigido a la 
etiología del padecimiento y en este caso a la zona 
anatómica que esté causando dolor e incapacidad, 
dado que en los pacientes que se abordan con síndro-
me de cadera-columna, ambas zonas están afectadas 
en cierta medida, por ello se torna primordial decidir 
correctamente cuál área tratar, ya sea de forma única 
o inicialmente.

En los casos donde el paciente no sea candidato 
a cirugía de columna o artroplastía total de cadera 
(ATC), el tratamiento no tiene por qué diferirse ni 
condicionarse a los hallazgos de imagen de la cadera 
o columna, es decir, afectaciones de la sacroilíaca, 
trocánter mayor, zona glútea, lesiones del labrum ace-
tabular, entre otros, deben ser abordados y tratados si 
se diagnostican.26 Igualmente si se requiere una ATC 
sin afectación importante lumbar, se puede proceder 
con ella y viceversa en la cirugía lumbar, sin mayores 
consideraciones; pero una vez que se ha definido que 
el paciente requiere tanto una ATC como una cirugía 
lumbar, entonces se debe elegir con cual iniciar, en 
el caso de requerir una cirugía urgente por deterioro 
neurológico o síndrome de cauda equina, se debe 
proceder con la cirugía de columna primero. De otra 
forma existen datos que indican que puede ser mejor 

realizar la cirugía de cadera primero,15,27 es importante 
recordar que cada paciente es diferente y se debe 
individualizar y es aquí donde entra el algoritmo o re-
comendaciones propuestas, como ejemplo, por Devin 
en 20128 o Redmond en 2014,16 la experiencia del 
cirujano, además de la comunicación con el paciente y 
sus expectativas e incluso de las discusiones del caso 
con especialistas de las diferentes áreas.

El cirujano de cadera que realiza reemplazo 
articular, debe valorar minuciosamente al paciente 
candidato a una ATC y tomar en cuenta el movimiento 
funcional de la pelvis con los cambios de posición y la 
influencia de los cambios estructurales o adaptativos 
de la columna lumbar que harían insuficiente colocar 
el implante dentro de la zona segura de Lewinnek.9 

Si el paciente presenta afectación lumbar impor-
tante o cirugía previa con fusión, especialmente si es 
larga (> 3 niveles), en estos casos se ha demostrado 
aumento de las luxaciones en la ATC.28

Se debe intervenir primero la cadera si presenta 
contractura en flexión y en general se ha recomendado 
iniciar con la ATC,29 se tienen datos que apoyan el 
basar las mediciones y planeación de la colocación 
del componente acetabular con ayuda de los pará-
metros espino-pélvicos estáticos ya que no se modi-
fican postquirúrgicamente en la ATC.17 Para mayor 
especificidad sobre la colocación, especialmente del 
componente acetabular que es el de mayor tasa de 
complicación en estos pacientes, se sugiere revisar 
el trabajo de Pizones y colaboradores en 202029 o 
Ramkumar en 2023.30

El cirujano de columna siempre debe considerar 
los parámetros espino-pélvicos, pero en estos casos, 
se torna aún más importante, ya que, si se realiza una 
fusión lumbar antes que la ATC, éstas tienen mayor 
riesgo de luxación, en especial si se realizó menos 
de dos años antes. También debe tratar de realizar la 
fusión lo más corta posible, ya que al no incluir el nivel 
L5-S1 se preserva la movilidad pélvica y buena parte 
de la capacidad de adaptación funcional, aunque se 
acepta que un síndrome de cauda equina o déficit neu-
rológico progresivo son indicaciones de intervención 
quirúrgica directa y que se debe realizar antes que la 
ATC; si este déficit (sensibilidad a piquete, vibración 
reflejos osteotendinosos y fuerza muscular) no es 
progresivo, se correlaciona pobremente con el dolor 
y la incapacidad funcional, no se debe  tomar como 
indicación para realizar el tratamiento quirúrgico.18 
Las recomendaciones sobre el momento para realizar 
las intervenciones terapéuticas se resumen en los 
siguientes puntos:9
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1.	 En ausencia de deformidad espinal grave se puede 
iniciar con la zona más sintomática.

2.	 Si no predomina una zona sobre la otra, la lum-
balgia puede mejorar después de realizar la ATC 
y si no hay deformidad grave lumbar, se podrían 
reducir las luxaciones al realizar la ATC antes que 
la fusión lumbar.

3.	 Cuando se tiene una deformidad espinal importante 
o grave sería mejor abordarla antes que la ATC, 
ya que podría mejorar la colocación del acetábulo 
y por lo tanto los resultados de esta última.

CONCLUSIONES

No se considera necesario dividir el síndrome cadera-
columna en los grupos propuestos por Offierski y Mc-
Nabb, ya que, en la práctica clínica, una clasificación 
debe servir para entender la patología, describirla y 
ayudar en la investigación al respecto o como guía 
para su tratamiento e idealmente, como base para 
el pronóstico de la enfermedad. Lo anterior no se ha 
logrado con estos subgrupos, además de que no han 
sido validados probablemente por esta misma causa. 
Una vez que se tiene un diagnóstico etiológico no se 
requiere categorizar en los cuatro grupos de Offiers-
ki para tomar decisiones terapéuticas ni influye en 
el pronóstico. 

Una vez revisada la literatura, se considera que 
el síndrome cadera-columna, no es algo que regu-
larmente se piense de primera intención al abordar 
a un paciente con dolor de alguna de estas regiones 
-aunque existe bibliografía al respecto y la relación 
entre la columna lumbar-cintura pélvica y su influen-
cia en la articulación de la cadera es lógica y conoci-
da- y menos si el mismo parece tener un diagnóstico 
topográfico muy claro desde su presentación. Por 
lo general, se observa que éste se toma en cuenta 
una vez que el diagnóstico ya no fue tan sencillo o 
el tratamiento ha fallado, como el ejemplo clásico de 
una ATC que se luxa y no parece tener problemas 
en cuanto a su implantación en acetábulo, (dado que 
clásicamente se utilizan mediciones estáticas para 
orientar la colocación del componente acetabular) 
y fémur. Existen varios intentos por tener datos y 
fundamentar recomendaciones de tratamiento, pero 
aún no existe consenso ni evidencias de peso para 
realizar guías definitivas sobre el tratamiento de 
estos casos,9 y es que hay datos que demuestran 
mejoría de una lumbalgia posterior al tratamiento 
de coxartrosis con ATC, o de aparición de la misma 
posterior a esta intervención.11 Ya existe documen-

tación de que los datos espino-pélvicos, se modifican 
hacia la mejoría después de una ATC, lo que po-
dría explicar la mejoría de la lumbalgia secundaria 
o asociada.17 Se propone que cada paciente que 
acuda a consulta por dolor en la zona espino-pélvica 
sea valorado integralmente (como siempre se debe 
hacer en todo paciente, pero cuando los recursos 
del sistema de salud están excedidos, como en las 
instituciones públicas o aun en el médico privado 
con una práctica muy grande, se puede pasar 
por alto) de forma clínica y sistemáticamente se 
tomen al menos radiografías completas, antes de 
proponer tratamiento y dar seguimiento, tanto de la 
pelvis/cadera afectadas como de la columna lum-
bar y siempre realizar mediciones de ambos sitios 
anatómicos. Posteriormente, dependiendo de los 
hallazgos, expectativas del paciente y experiencia 
del cirujano ortopedista se tratará de encontrar la 
mejor ruta para un diagnóstico adecuado y trata-
miento resolutivo, para evitar pasar por alto datos, 
recomendaciones y estudios esenciales. Se propone 
utilizar un diagrama de flujo/algoritmo de toma de 
decisiones, sin pretender ser una guía de diagnós-
tico y tratamiento, intentando ser una sugerencia 
que puede posteriormente mejorarse y validarse. Se 
debe recordar que la sintomatología por la cual los 
pacientes buscan atención médica no sólo depen-
de de cambios estructurales,1 por lo que como se 
menciona en varias publicaciones, se toma cada vez 
más en cuenta el factor funcional de las patologías 
y no sólo la imagen estática visible en los estudios 
de gabinete. A pesar que existen estudios que tratan 
de clarificar primero el diagnóstico de las patologías 
y posteriormente el mejor tratamiento incluyendo el 
orden de aplicación del mismo, no existen pruebas 
contundentes que recomienden realizar la cirugía 
de columna antes o después de la ATC.27,31,32 Entre 
los pacientes a los que se les realizará una ATC, 
no se tiene definida una zona segura real univer-
sal de implantación y orientación del componente 
acetabular, que es el afectado directamente por la 
influencia de la columna lumbar sobre la actitud de 
la pelvis; para todos los pacientes,33 el consenso y 
recomendación es que se debe individualizar tanto 
el abordaje como el tratamiento en cada uno.19 
El problema, además de ser complejo, se puede 
clarificar con las investigaciones desarrolladas por 
lo que se tiene que recurrir a nuevas nomenclatu-
ras con los descubrimientos y descripciones, por 
ejemplo, un síndrome más recientemente descrito 
“espalda-rodilla”.34
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