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INTRODUCCION:

Espondilitis anquilosante es un nombre que deriva del griego Spondylos (vértebra)
y Ankylosin (soldado o rigido). Esta denominacién suplanta a otras como
enfermedad de Marie Strumpell, enfermedad de Von Bechterew y espondilitis
reumatoidea. Este Ultimo nombre es en particular errdneo, ya que la espondilitis
anquilosante es claramente diferente a la reumatoidea e involucra en forma
predominante al raguis y a las grandes atticulaciones. (1)

Espondilitis anquilosante es una espondiloartropatia seranegativa caracterizada por
inflamacidn de las articulaciones sacroiliacas, columna vertebral y articulaciones
periféricas. Las manifestaciones extraarticulares de espondilitis  anquilosante
incluyen iriditis, aortitis, fibrosis pulmonar, colitis, aracneiditis y amiliodosis. (2)

Es reportado que la articulacidén periférica involucrada en 20 a 73% de los caso
es la cadera siendo estas la mas afectada de las grandes articulaciones
periféricas(3,4). Las llamadas “espondilcartropatfas seronegativas” son un grupo
de afecciones interrelacionadas que incluyen: espondilitis anquilosante, sindrome
de Reiter, artropatia psorfasica y artropatias reaccionales asociadas con acné o
enfermedades inflamatorias intestinales, Muchos pacientes en estas afecciones
tienen en antigeno HLA-B27 en los linfocitos de 1a sangre periférica. Es tipico que
no posean factor reumatoida en suero, ni nodulos subcutdneos y pueden tener
agregacion familiar. Al contraiio de lo que ocurre en artritis reumatoidea, estos

trastornos a menudo son “entesopaticos” con inflamacidn en la entesis o insercion



de los ligamentos al hueso. Sin embargo, en pacientes con estas enfermedades
puede haber gran compromiso articular y afeccion de cadera, con necesidad de
reemplazarla.

Los factores genéticas son importantes, dado que muchos pacientes son HLA-B27
positivos. No obstante, gemelos idénticos pueden presentar diferencias en su
enfermedad, lo cual sugiere incidencia en un factor ambiental.

Hasta un 20% de los individuos con HLA-B27 pueden desarrollar espondilitis
anquilosante u otra espondiloartropatia. La distribucidn segin el sexo es casi por
partes iguales, ya que en la actualidad estd creciendo este diagngstico en las
mujeres. Los varones parecen tener clinicamente la enfermedad més severa y
diagnosticada mas répido.

En caso de dolor lumbar, los siguientes rasgos sugieren etiologia inflamatoria no
mecanica:

1-Edad de comienzo antes de [os 40 afios.

2-Molestias insidiosas y persistentes durante meses.

3-Rigidez nocturna.

4-Alivio del dolor y de la rigidez a través del efercicio.

En las radiografias anteroposteriores estandar puede verse usualmente sacroileitis
simétrica. El borrado, la ercsién y el epsanchamiento de las articulaciones
sacroiliacas tipico de las espondilitis anquilosantes. Los rasgos radiograficos que
son Utiles para distinguir la espondilitis anquilosante de la artritis reumatoidea

incluyen una mayor frecuencia de afeccidén asimétrica, menos desmineralizacion



periarticular, menos modificaciones por erosidn, propension a la anquilosis dsea y
a la perostitis marginal. También se hallan osteofitos femorales, quistes

subcondrales y protrusion acetabular leve, (1,5)

TRATAMIENTO:

La mayoria de los pacientes pueden ser tratados con aspirina u otro AINE y con la
terapéutica usual para ia enfermedad de la piel. Para los pacientes con la
enfermedad articular mas severa puede ser Ut una droga antirreumdtica
modificadora de 1a enfermedad. El metrotexate fue ampliamente utilizado, pero
también resultaron beneficiosos el oro v la hidroxicloroquina.

La reconstruccidn total de la articulacion de la cadera, utilizando los componentes
protésicos acetabular y femoaral, ha sido introducido como una posible solucién
para la articulacion de la cadera artritica. E! problema de utilizar estos
componentes de artroplastfa total en arupos de alto riesgo tales como artritis
reumatoidea y espondilitis anquilosante,

Richard y Charnley en un estudié de 307 artroplastias de baja friccion han sido
conducidos en un grupo de artritis reumatoidea y espondilitis anquilosante para
evaluar los resultados obtenidos y enumerar la importancia de los problemas. La

mejoria absoluta del dolor ha sido proporcionada por este procedimiento en un



94.7% de caderas y un 3.9% tenfan temporalmente disconformidad intermitente.
Se incremento el rango de movimiento pasivo lo cual ha sido impresionante.

ta existencla de pacientes con problemas reumatoides dentro de un area
geografica limitada ha sido de excelente ayuda debido a la mejoria del dofor vy a un
aumento de movimiento. Sus habilidades para caminar grandes distancias han sido
aumentadas, pero no para un grado importante. £f grupo de espondilitis
anquilosante mejord en esta discapacidad. El recambio articular total aun en
grupos de pacientes del alto riesgo, es un procedimiento excelente cuando el
disefio del implante es adecuado sobre las demandas funcionales propias (6).
Arden durante 4 afios realizd un total de 66 artroplastias de caderas en
espondiloartritis crénica y espondilitis anguilosante,  Los pacientes estaban
confiados a una silla de ruedas; con dolor incapacitante. En 57 casos fueron
utilizadas prétesis de McKee-Farrar, y en 9, protesis de Charnley, En un niimero de
45 pacientes de los cuales 10 padecieron espondilitis anguilosante a los cuales se
le realizaron 14 artroplastias . Los resultados globales a un afio fueron alentadores
en un 88% de los casos teniendo excelentes o buenos resultados y esto se ha
mantenido en todos excepto en uno. Esto ha dejado una mejoria general en la
funcidn tanto que muchos de estos pacientes son ahora capaces de reanudar una
ocupacion normal. (7)

Bisla reporté veintitrés pacientes con espondilitis anquilosante quienes padecieron
veinticuatro artroplastias de cadera. La prétesis de Chamnley fue utilizada en veinte

casos. La protesis de Mckee-Farra y Miilier se utilizaron en seis casos, la prétesis



de McKee-Farra insertada en la primera ocasidn fueron revisadas con prétesis de
Chamley . En todas fas 34 operaciones fueron hechas en 33 caderas de lo
veintitrés pacientes, Con un promedio de seguimiento de 42.5 meses. Los
resuttados globales fueron buenos. (8)

Baldurson reporté un total de dieciocho recambios totales de cadera fueron
realizados en diez pacientes con espondilitis-anquilosante. Con seguimiento de 3.8
anos. Las resultados en mejoria del dolor y aumento de la distancia al caminar
fueron buenos. Todas las caderas mejoraron en movilidad después del
procedimiento. Se presenté mejorfa laboral. (9)

Autores como Williams (1977), Kilgus (1990) y Walker(1991) reportaron en una
serie de resultados simitares, en cuanto a la mejoria de los paclentes con
espondilitis anquilosante tratados por medio de artroplastia total de cadera
cementada. (10, 12 y 11)

tas complicaciones en la artroplastia total de cadera cementada en espondilitis
anquilosante reportadas como tempranas son: infeccion superficial o profunda,
fenémenos tromboembdlicos y defunciones. Las complicaciones tardias son:
pérdida de copa acetabular , persistencia del dolor y osificacién heterotdpica. (6, 7,
8,9 10,11y12)

Kane y Cols. en 1994 compararon Jos resultados del seguimiento a largo plazo de
pacientes menores de 45 afias que habian sido sometidos a artroplastia total de
cadera cementada entre los a10s 1972 y 1978. El periodo medio de seguimiento

fue de 16.2 afios. Se pudo disponer para la revisién de 49 caderas de 35



pacientes. La etiologia fue de: enfermedad inflamatoria de coldgeno en 16
caderas, osteonecrosis en 13 caderas y coxartrosis en 20. Basandose en
puntuaciones de dolor y necesidad de revisién, se obtuvieron unos resultados
satisfactorios en el 27% a los 16.2 afios, comparados con el 78% a los 4.5 afios y
el 58% a los 9.2 afios. Los pacientes con diagnéstico de enfermedad inflamatoria
de la coldgena presentaron [os mejores resultados. (13)

Ballard en 1994 informd que la cementacidn protésica de cadera en menores de 50
afios aln con técnicas nuevas en seguimiento a 10 afios presentaron excelente
fijacion del componente femoral, Sin embargo, v & pesar del empled de técnicas
de cementacién mejoradas, persistieron los problemas de fijacion del componente
acetabufar. (14)

Carlsson en 1994 comenta que existe un interés renovado en el empleo de
componentes acetabulares que pueden ser implantados sin cementar en las
artroplastias totales de cadera. Sin embargo articulos previos de estos
componentes dicen que tienen muchas limitaciones y que no existen estudios
aleatorips que comparen los resultados clinicos o radiogréaficos de los componentes
acetabulares con o sin cemento. Onsten estudid a 21 pacientes con coxartrosis
primaria, que fueron sometidos a artroplastia total de cadera bilateral. Mediante
azar se asignaron a una cadera un componente acetabular de Harris-Galante, que
se introdujo sin cemento y en [a otra cadera un componente acetabular de
Charnley se fijé con cemento. En su reporte el no encontré diferencia significativa

en Ia fijacidn esquelética a corto y mediano plazo. (15)



Liebarman en 1994 en la cirugfa de revisién empleo la técnica de cemento sobre
cemento y ha conseguido buenos resultados a largo plazo. Su mayor utilidad es
cuando se puede extraer ficilmente el componente femoral de un lecho de
cemento intacto, bien fijo en fa interfase cemento-hueso. Por su geometria y el
acabado de las superficies, muchas de las prétesis contemporéneas no permiten
una extraccion facil, (16)

Lawrepce ¥ Cols. siguieron a 81 pacientes sometidos a una revisién de artroplastia
total de cadera con prétesis no cementada, con cublerta poroso extensa, durante 5
o mas afios. Publicaron sus resultados que no sdlo de fa forma habitual, si no que
también incluyen la valoracién definida por los médicos y por los pacientes. Los
médicos definieron un resultado como satisfactorio en el 83% de estos pacientes
mientras que el 93% de los pacientes que contestaron el cuestionario que se les
envio definieron su resultado como un éxito. Los resultados a largo plazo de la
artroplatia de la cadera de revision sin cementar son alentadores, y son
favorecidos cuando se comparan con las revisiones cementadas en periodos de
seguimiento similares.(17).

Mark R. Brinker y Cols. concluyeron que la artroplastia total de cadera primaria
no cementada es una opcidn de tratemiento aceptable para los pacientes con
espondilitis anquilosante y enfermedad de la cadera avanzada. En esta
investigacion fos pacientes mostraron una significativa mejoria en la intensidad del
dolor, funcién y rango de movimiento seguido de artroplastia total de cadera

primaria no cementada. Su primer fin fue documentar resultados clinicos seguidos



de la cirugia en términos de disminucién de! dolor y mejorfa de la funcién y rango
de movilidad de la cadera. El segundo fin fue documentar’ la incidencia de
formacion 6sea heterotdpica en un grupo de pacientes con espondilitis
anquilosante después de artroplastia total de cadera no cementada primaria y
comparar estos con un grupo control definido de sus pacientes con otros
diagndsticos. Pero el mejor de los reconocimientos, no ha sido reportade ningin
estudio previamente en la literatura.(18)

Actualmente una de las escalas para evaluar el estado funcional de las
artroplastias de cadera es la descrita por Harris (anexo 3) .

Para evaluar el estado radiogréfico de las artroplastias totales de cadera es
aceptado Ias zonas descritas por De Lee y Charnley (anexo 2) para evaluar el
componente acetabular y las zonas de Gruen y Amstutz (anexo 1) para evaluar

componente femoral desde un perfil de aflojamiento protésico.



MATERIAL Y METODOS

En el servicio de Cirugia Articular del Centro Nacional de Rehabilitacién, Instituto
Nacional de Ortopedia se realizé un estudio retrospectivo, longitudinal, descriptivo
y observacional, el cual consistid en la revisidn de los expedientes clinicos
radiograficos y valoracion clinica de 10 pacientes (13caderas) con el diagndstico
de espondilitis anquilosante con afeccién de cadera unilateral o bilateralmente en
los cuales se realizé tratamiento quirdrgico por medio de artroplastia totat de
cadera no cementada (independientemente de la marca del implante utilizado) del

agosto 1994 a noviembre 1998.

La seleccién de los pacientes fue independiente del sexo, con diagnéstico de
espondilitis anquilosante que presentaron afeccion de la cadera, tratados
quirdrgicamente con artroplastia total de cadera no cementada qgue tuvieran edad

mayor de 16 afios y un seguimiento de tratamiento quirtrgico mayor de 6 meses.

Se excluyeron a todos aquellos pacientes que no tuvieran expedientes clinicos y
radiograficos completos y a los pacientes que no se pudo valorar para actualizar

las escalas de evaluacidn eplicadas.

Se analizaron las evaluaciones preoperatorias y posoperatorias del dolor y la

funcién de la cadera de acuerdo a fos criterios modificados de Harris.
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Se analizaron en la evaluacidn preoperatoria radiogréfica, protrusion acetabular
indice cértico diafisario, indice acetabular, fondo acetabular y calidad ésea. En el
estudio radiografico postquirirgico inmediato se evallio inclinacidn acetabular
fondo acetabular, y posicion del componente femoral. La evaluacién del dltimo
control se analizd inclinacién acetabular, fondo acetabular, posicidn del
componente femoral, interfase hueso protesis, hundimiento del vastago

reabsorcion del calcar y osificacidn heterotdpica (segln escala de Brooker),
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RESULTADOS

Se revisaron l0s expedientes clinicos y radiograficos de 10 pacientes (13 caderas}
con diagndstico de espondilitis anquilosante con afeccién de cadera unilateral o
bilateralmente, tratados quirirgicamente con artroplastia total de cadera no
cementada durante el periodo de septiembre de 1994 a noviembre de 1998 en ef
servicio de cirugia articular del CNR-INO con un seguimiento miimo de 10 meses

y maximo de 50 meses (promedio 27 meses).

La edad minima fue de 18 afios y la méxima de 37 afios (promedio 20 afios), de
jas cuales una fue del sexo femenino (una cadera) y 9 del sexo masculino (12
caderas). La edad de diagndstico de espondilitis anquilosante fue de 9 afios como
minimo a 26 afios como méximo (promedio 17 afios). La edad a la que se realizd
el tratamiento quirdrgico fue de 21 a 35 afios de edad (promedio de 27). En tres
pacientes se realizé ATC no cementada bilateralmente (6 caderas) con diferencia
de 6 meses en un paciente y de un afic en dos pacientes entre un procedimiento

quirdrgico y otro.

La afeccién de columna v articulacidn sacroiliaca se presentd en cinco padientes.
Un paciente presenté sindrome de Cushing posterior a utilizar esteroides ademas

de anquilosis de rodilla y tobillos. Tres pacientes presentaron patologia fibrosa
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pulmonar. Un paciente presentd hipertension arterial sistémica con buenos

resultados al tratamiento médico.

El tratamiento médico utilizado en los pacientes fue de esteroldes en dos pacientes
y AINES en todos los pacientes preoperatoriamente, en el periodo postoperatorio

se continuo con AINES en todos los pacientes.

Ei 40% de los pacientes en el periodo preoperatorio fue tratado por reumatdlogo;

el 100% fue tratado en el postoperatorio por reumatélogo.

Los hallazgos de laboratorio fueron:
HLA-B27 Y BW4 en un paciente
Proteina C reactiva en cuatro pacientes,

Factor reumatoide en cuatro pacientes.

Todos los pacientes fueron evaluados con la escala funcional de la cadera de
Harris preoperatoria con un promedio de 37 puntos (DE 7.52) (TABLA 3), ¥
postoperatoriamente con un promedio de 82 puntos (DE 5.95), P=0.0001. Esta
diferencia a la mejoria no estuvo influida por la edad del diagnéstico, la edad de la

ATC ni ef tiempo de seguimiento, segiin el analisis de covarianza. {TABLA 4) (28)
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Los datos radiogréficos evaluados preoperatoriamente fueron: protrusion
acetabular (en 8 caderas), fusidn de la articulacién de cadera (en cuatro caderas)
angulo cervicodiafisario (promedio de 146°) indice acetabular (promedio 49°)
fondo acetabular (promedio 6 mm), calidad ésea por medio de indice

corticodiafisario (promedio 3).

Los datos radiograficos evaluados en el periodo posquirurgico inmediato fueron:
inclinacion acetabular promedio 439, fondo acetabufar promedio 6 mm., estado def
componente femoral {neutro en cinco caderas, varo en 8 caderas, ningn

componente femoral en valgo).

En el ultimo control radiografico se apreciaron los siguientes datos. Inclinacion
acetabular promedio (438) fondo acetabular (promedio 5 mm.) estado del

componente femoral (sin cambios), interfase hueso prétesis en 9 caderas.

No se apreciaron hundimientos del vastago o reabsorcién del calcar. Osificacion

heterotdpica en 8 pacientes.

De las 13 artroplastias totales de cadera no cementadas 8 fueron en cadera
izquierda y 5 en la cadera derecha. En el 100% se utilizo el abordaje lateral
directo. £l tiempo quirtrgico fue de 2.57 hrs. El sangrado transquirtrgico fue en

promedio 949 ml. Se presentaron tres fracturas incompletas al colocar el
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componente femoral (tratadas con cercacle de alambre). Y una fractura
supracondilea incompleta, Se colocaron tres prétesis De Puy, tres protesis
Osteonics, dos prétesis Consensus, dos prétesis Wright, una prétesis Mallory-Head,

una prétesis Baumer, una protesis Zimmer,
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DISCUSION:

Los resuftados de esta investigacion sugieren que usando técnicas de artroplastia
total de cadera no cementada proveé de resultados aceptables en un periodo de
seguimiento promedio de 27 meses en pacientes con espondilitis anquilosantes
que padecen afeccion de cadera unilateral o bilateralmente. &l promedio de
calificacion en ta escala de Harris preoperatoriamente fue de 37 puntos y en la
ltima evaluacién fue de 82 puntos (P=0.0001). Esto es compatible con lo
reportado en la serie de Williams y Cols quienes reportan buenos resultados; Calin
y Elswood quienes reportan buenos y muy buenos resultados ademas de Bils y

cols. Asi como Brinker y Cols ( 10, 20 y 8).

En general los resultados de artroplastia total de cadera no cementada en
nuestro grupo de estudio fueron buenos con mejoria significativa de dolor

maovilidad, asi como la marcha v la actividad.

Se observaron lineas de radiolucidez en region femoral en 9 caderas, no se
observaron lneas de radiolucidez circunferencial y otros datos que sugirieran
aflojamiento protésico lo que hace suponer gque hubo una buena o excelente

remodelacion.
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Se presentaron fracturas transoperatorias en 3 pacientes, lo cual hace suponer
calidad dsea deficiente, relacionados con la patologia asi como el tratamiento

medicamentoso.

No se presentaron modificaciones en las posiciones de los componentes protésicos
femorales o acetabulares ni en los tornilfos de fijacion acetabular. Se presentd
osificacion heterotdpica en 8 pacientes, todos tratados con aines, preoperatoria y
postoperatoriamente. Un ndmero de series la literatura sugieren que |os pacientes
con espondilitis anquilosante tratados con artroplastia total de cadera, son
particularmente predispuestos para favorecer osificacion heterotépica (8, 20, 21
22, 23 vy 24) lo cual nos indica lo importante de una profilaxis de rutina adecuada
para este tipo de pacientes predispuestos para formar osificacién heterotdpica. No
se presentaron complicaciones de la herida quirirgica ni sepsis profunda
comparados con estudios previos en los cuales existe mayor riesgo a infeccién en

este tipo de pacientes. {25, 26y 27)
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CONCLUSIONES:

Artroplastia total de cadera no cementada es una opcidn de tratamiento aceptable
para pacientes con espondilitis anquilosante, con avanzada sintomatologia de
coxartrosis. En esta investigacion nuestros pacientes observaron una significativa
mejorfa en la intensidad del dolor, funcién, y rango de movimiento posterior a

artroplastia total de cadera no cementada.

Se encontré osificacidn heterotdpica en nimero considerable de pacientes. El uso
de profilaxis de rutina perioperatoriamente para osificacién heterotépica no
garantiza en todos los pacientes con espondilitis anquifosante tratados con

artroplastia total no cementada primaria prevencion de este problema.

Serd necesario realizar estudios con mayor seguimiento y mayor nimero de
pacientes y grupos de control con la finalidad de obtener una evaluacion mas
completa de las artroplastia totales de caderas no cementadas primarias en
pacientes con espondilitis anquilosante para confirmar los resultados de este

estudio.
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DATOS RADIOGRAFICOS
PREQUIRURGICO
PROTRUSION ACETABULAR 8 caderas
ANGULO CERVICO DIAFISARIO 146°
INDICE ACETABULAR 49°
ESPACIO ACETABULAR 6mm
| INDICE CORTICO DIAFISARIO 3

POSTQUIRURGICO INMEDIATO

!
i
!

j INCLINACION ACETABULAR 43°

: FONDO ACETABULAR 5.8mm

 COMPONENTE FEMORAL neutro 5, varo 8, valgo 0

ULTIMO CONTROL

INCLINACION ACETABULAR 43°
FONDO ACETABULAR 4. 7mm
COMPONENTE FEMORAL sin cambio
INTERFASE HUESO-PROTESIS 9 caderas
HIUNDIMIENTO VASTAGO no
REABSORCION DE CALCAR no
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ANALISIS DESCRIPTIVO
PROMEDIO
PROMEDIO DESVIACION ERROR
N ESTANDAR ESTANDAR
'HARRIS | 37.1538 13 7.5481 2.0935
|PREQX
HARRIS | 81.6154 13 5.9517 1.6507
' POSQX
TABLA 4

PRUEBA DE “T” PARA MUESTRAS APAREADAS

DIFERENCIA DE GRUPOS APAREADOS
GRADOS |NIVEL
DESVIA- |PROME- 5% VALCR |DE DE
PROME- [CION DIO CONFIANZA “T" LIBER- [SIGNIFI-
DIo ESTAN- IERROR TAD CANCIA
DART MENCR [ MAYCR
ESCALA DE
HARRIS -444,615] 46.479 | 12.891 | -472.702 | -416.529 | -34.491 12 .000
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ANEXO 2

Zon' 3 de Delee y Chamioy
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ESCALA DE FUNCION DE LA CADERA DE HARRIS MODIFICADA

DOLOR(44 PUNTOS MAXIMO)

{ Ninguno/ignora

Ligero, ccasional, no compromete la actividad

Leve No tiene efecto en las actividades ordinarias, dolor después de actividades poco
Comunes, usa aspirina

Moderado, tolerable, permite concesiones, codeina ocasional

i Notable, limitaciones imporfantes

|

|
.f
|
|

i
{

|
|

Totalmente incapacitado

44
40
30

20
10

FUNCION(47 PUNTOS)
MARCHA(DISTANCIA MAXIMA DE CAMINATA) (33 PUNTOS)

I-Cojera.
Ninguna
Ligera
Moderada
Incapaz de caminar

—
et

<o go

2-Apoyo:
Ninguno
Bastdn, caminatas largas
Bastén, siempre
Muletas
Dos bastones
Dos muletas
Incapaz de caminar

m—t

[T N

3. -Distancia caminada:
Sin limite
Seis cuadras
{Jos a tres cuadras
Solo en el interior de domicilic
Camina y silla

(S
[

[l S WA
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ACTIVIDADES FUNCIONALES (14 PUNTOS MAXIMO)

1-Escalera
Normalmente
Normalmente con barandal
Cualguier método
No apto

OD—'NN

2-Calcetines
Con facilidad
Con diftcultad
Incapaz

[ R

3-Sentarse
Cualquier silla, una hora 5
Silla alta, media hora 3
Incapaz de sentarse media hora en

i Cualquier tipo de silla 0

v

)
i
!
|
i
)
|
!
i
!
i
i

" 4-Transporte publico:
Puede utilizar transporte publico
No puede utilizar transporte publico 0

—

AUSCENCIA DE DEFORMACIONES (SE REQUIEREN LOS CUATRO)
(4 PUNTOS MAXIMO;j

1-Aduccion fija <10°
2-Rotacion interna fina en extensién >10°

3-Discrepancia de longitud de la pierna menorde 1% "

|
i
!
a
1 4-Contractura en flexion pélv'ca > 30°
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LIMITE DE MOVILIDAD (SPUNTOS MAXIMO)

A.~-Flexion a Factor indice
(0-45°) 1.0
(45-90°) 0.6
{90-120®) 0.3
(120-140°) 00
B.-Abduccién a
(0-15°) 0.8

}(15-30°%) 03

 (30-60%) 0.0

i

| C-Aduccion

i

[ {0-15°) 0.2

. (15-60°) 00

P

i D.-Rotacién externa en extensién a

(0-30°) 0.4

' 130-60°) 00

i E.-Rotacion interna en extensién a

!

{ {0-60°) 00
INTERPRETACION
DE 90 A 100 PUNTOS: EXCELENTE
DE 80 A 90 PUNTOS: BUENO
1E 70 A 80 PUNTOS: REGULAR
POR DE BAJO DE 70 PUNTOS: MALO.

J. Bone and Joint Surg 1969;51-A(4):737-755.
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