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I. INTRODUCCION

La articulacibn de la cadera se afecta frecuentemente en -
la Espondilitis Anquilosante y a menudo conduce a la anqui

losis de Bsta (11, 29).

En la Espondilitis Anquilosante la columna se encuentra ri
gida y por lo tanto la disminucién de la movilidad de la =
cadera ya no puede ser compensada por movimientos de la ==

columna.

La artroplastfa en copa ha sido utilizada como alternativa
del tratamiento en &sta afeccifn, pero los resultados han

sido malos (23).

Es conocido que los problemas del reemplazo total de cade-
ra en las enfermedades reumdticas son diferentes a los pro
blemas de reemplazo en la osteoartrosis. Sin embargo no ~
es frecuente apreciar que los pacientes con Espondilitis -
Mnquilosante difieren en muchos aspectos a los pacientes -
con Artritis Reumatoidea, sobre todo con respecto a las in
dicaciones y rehabilitacibn despu8s de la artroplastia to-

tal "de cadera.



Ios pacientes con EA son generalmente jévcncs y fi-
sicamente m&s activos quo los pacientes con AR. Es-
to hace una rehabilitacibn postoperatoria mds fdcil,
pero cn el otro extremo se obtiene una prétesis que

estar& sujeta a un gran desgaste.

En la EA las extremidades superiores estdn general-
mente en buenas condiciones, lo cual hace que el pa
ciente pueda usar muletas, y a menudo son capaces -
de caminar a pesar de estar muy afectadas las cade-

ras.

La rigidez es un mayor problema que el dolor, pero

la cirug;a de la cadera en la EA es necesaria, la -
columna generalmente est§ r;gida lo cual hace al pa
ciente muy dependiente del movimiento de sus cade—-

ras.

La capacidad vital se encuentra reducida por el com
promiso de las articulaciones costovertebrales. Es
to puede ocasionar problemas durante ¥ después de -
la anestesia general, y puede limitar la capacidad

para caminar despuﬁs de la artroplastia puede ser -
pequefia 0 no se puede mejorar. Algunos autores ad-
vierten el riesgo de la reanquilosis después de la

cirugfa debido a miositis osificante (2, 1).



Algunos reportes iniciales sobre ATC y EA se han
encontrado en la literatura, todos éstos repor--
tes excepto cuatro (Wilde 1972 Bisla 1976, Res--
nick 1976 y Baldursson 1977) inecluyen ATC hecha
en otras enfermedades a parte de la EA,pero que
han separade sus resultados de acuerdo a los - -

diagnbsticos (2,26).

En este estudio, los pacientes con EA que fueron
sometidos a ATC fueron examinados para valorar =
leos resultados de la operaciﬁn y para buscar es-
peclalmente si el movimiento de la cadera se me-
jor§ y 8i §ste incremento de movilidad se mantu-

vo durante el tiempo.

II. OBJETIVOS:

Determinar y evaluar a largo plazo los ideales perse

quidos mediante la sustitucidn total de la cadera,

III. JUSTIFICACION:

Tomando en cuenta alqunos factores como lo son: La -

incidencia tan significativa reportada de afectacibn



de la articulacifn de la cadera en la EA, sobre tedo -
en pacientes masculinos y en edad productiva de la vi-
da, asi como los malos resultados que han mostrado - -
a través del tiempo algunos tipos de tratamiento qui=-
rfirgico tales como; osteotomfa, psecudoartrosis, artro-
plastia en copa y reemplazo artroplistico femoral - -

{26, 32, 31, 9).

Se ha planeado el presente estudio para mostrar la --
perspectiva que recientemente se ha abierto para el -
tratamiento quirdrgico de &stos pacientes j6venes, --
confinados a silla de ruedas o algunos que pueden ca-
minar s@lo cortas distancias ayudados por muletas, --
quienes han sido considerados como candidatos para el
reemplazo total de cadera, como un procedimiento pri=-

mario o secundario.

IV. HIPOTESIS:

La n:troplast;a Total de la Cadera es el procedimiento
mis Gtil y a veces el dnico que se puede ofrecer para
el tratamiento quir@rgico del paciente con Espondili--

tis Anguilosante que afecta la cadera.



V. MATERIAL ¥ METODOS:

Se estudian diez (10) pacientes del sexo masculino -
diagnosticados como Espondilitis Anquilosante bajo =
los criterios sugeridos por el Consejo Internacional
de Organizacién de Ciencias Médicas, realizado en Ro
ma en 1963, a los cuales se les recalizé 18 reempla--
zos totales de cadera. En 8 pacientes la cirugfa fué

bilateral (14.26).

La edad altiempo de la cirug;a £luctud entre 21 y 38
afies, con promedio de 28 anos. El tiempo que durd -
la enfermedad hasta el momento de la cirugia promedis
11 afios, y el promedio de duraci6n de la afectacit6n -
a la cadera hasta el momento quirtrgico fué de 8 afios.

(Grdficas No. 1y 2).

Estas cirugfas fueron realizadas entre 1971 y 1985 en

el Instituto Nacional de Ortopedia y el Hospital ABC.

De las 18 caderas operadas, 13 presentan un periodo -
de observacién minima de 4 afios y miximo de 14 afios,
con promedio de B.5 anos, dicho nmero de caderas se
ha escogido para su valoracién por presentar un tiem=

po de cvoluci§n estadisticamente significativo.
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Indicaciones de la Cirugfa.

Las principales indicaciones para la cirugia (2,16, =~
18} fueron angquilosis con dolor y postura deficiente
en 9 caderas, on estas caderas el tiempo promedio de
duracién de la enfermedad en la articulacifn fu€ de -
8.5 afios. El grado de anquilosis en flexifn varié de
10 a 60° con promedio de 32.5°, tres de estas caderas
presentaron también contractura en aducci6n de 10°, -
En las 4 restantes caderas la principal indicaci6n del
raeemplazo fué la restruccifn de la movilidad, en estas
caderas que no presentaban una anquilosis franca, el ~
tiempo promedio de duraci6n de la enfermedad en la -~

articulaci@n fu¢ de 14 afios.

Tres pacientes presentaron cirug;as previas al reempla
20. Un solo paciente present§ una ATC unilateral con
prﬁtesis de Ring a Qste mismo paciente se le habia rea
lizado una artrodesis de la cadera contralateral, en
éste cago se encontrd afldjamiento del componente femo

ral con dolor importante en ambas caderas.



A los dos restantes pacientes se les realizf sinovec=-
tomfa y limpieza articular en ambas rodillas en un ca
80, y al otro tenotomfa bilatcral de aductores de ca-

ra.
Técnica Quirdrgica.

Anestesia general inhalatoria fu& usada en 9 pacientes,
pasando un tubo bloqueo peridural. ILa operacifn fué -
hecha en sala de operaciones ordinaria. Sc us6 profi-
laxis con anticoagulantes solo en 4 pacientes y anti--

biéticos en todos (B8, 20).

El abordaje de Charnley fué utilizado en 9 pacientes -
(7) y el abordaje posterior sin osteotomfia del trocan-

ter mayor sSlo en un paciente (6).

En los pacientes con anquilosis la osteotomia del cue-

1lo del fémur fu& realizada in situ con osteotomo (12}.

El tiempo quirdrgico oscild entre 120 y 195 minutos con
promedio de 150 minutos. La cantidad de sangrado qui--
rrgico ge encontrd entre 800 y 1500 mls. con promedio

de 1250 mls.

El tipo de pr6tesis usada fu# Charnley en 2 caderas y

Mliller en 4.



S6lo se encontrf antecedente de tratamiento con corti

coesteroides en 3 pacientes.

El tipo de rehabilitacifn postoperatoria usada fué =--
estandar en 5 pacientes y especial en 2, los cuales -
presentaban afectacion de articulaciones periféricas
y columna lumbar anquilosada. El tiempo de estancia

hospitalaria en promedio fué de 4 semanas.

VI. RESULTADOS:

Los resultados fueron analizados de acuerde al crite-
rio de Merle D'Aubigne y Postel, dolor, marcha, movi-
lidad, (19, 12) y a la capacidad funcional de acuerdo
a la clasificaci¢n propuesta por la Asociaci6n Ameri-

cana de Reumatismo (2).
Dolor.

Al examen final se encontrd alivio del dolor en todos
los pacientes a excepcién de dos, la causa del dolor
en uno era aflojamiento aséptico de ambos componentes
Yy en otro por protusi§n del componente acetabular, -=-
Sin embargo ambos pacientes son capaces de llevar a -
cabo una actividad normal a pesar de ciertas moles- -

tias . (Gr&fica No. 3).




{35). Se detectd contractura en flexidn postoperato-
ria de 0 a 25° con promedio de 8°. Los resultados del
seguimiento final en movilidad total fueron cataloga-
dos en promedio en la categoria 5, en el 70% de los -
casos. La limitacién de la movilidad presentada en el
resto de los casos, no interfirié para obtener una ac-

tividad normal, (Grdfica No. 5).

Capacidad Funcional

Antes de la ATC, 10 pacicntes se encontraban en la cla
se III, s6lo dos en clase IV, de acuerdo a la clasifi-
caci@n de A.R.A. (2). Es decir, personas que s6lo pre
sentaban capacidad funcional Gnicamente para realizar
pocas de las actividades diarias o bien pacientes con
gran incapacidad confinados a la cama o silla de rue--
das. Después de la cirugia 9 pacientes llegaron a ob-
tener una capacidad funcional adecuada a pesar de cier
ta limitacibn de movilidad en una o m&s articulaciones
y fueron catalogados en la clase dos (II), en 4 pacien
tes se logr6 una capacidad funcional completa incluso
con habilidad para cargar objetos y realizar activida=-
des fuera de la vida cotidiana, éstos se clasificaron

en la clase I.
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“‘Complicaciones.

Un paciente presentd infeccibn superficial de la heri-
da quirfirgica en el postoperatorio, la cuél cedid con

tratamiento antibiético.

En otro caso se presentS un aflojamiento aséptico del
componente femoral en el 3er. afio del posoperatorio, =
(12, 25, 27) se realizé cambio del componente femoral,

encontrando el acetabular en buen estado.

En un paciente hubo necesidad de retirar la pr&tesis -
por presentar protrusifn acetabular, al mismo tiempo -
se realizé una operaci6n de Girdlestone en la misma ca

dera.

En cuatro pacientes, (58%) se encontraron lfnecas de ra-
diolucencia en torno al componente femoral (21, 30) ==
siendo §stas menores de 2 mms. Y sin evidencia de pro-
gresiﬁn a excepcibn de dos pacientes, uno en quien la
interfase aumentS a nivel del calcar provocando inesta
bilidad del v&stago (Grado III de Gruen) (15, 13, 28)
y en otxo paciente llegp al aflojamiento ya comentado

anteriormente. (Fig. No. 1).
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La demarcacién de radiolucencia actebular mds frecuen-
te fué la grado II de acuerdo a la clasificacién de ~-

Charnley y observada on 4 copas {7, 10) (Fig. No. 2).

En el estudio del trocanter se presentaron dos caderas
con pscudoartrosis del mismo (27), con una separaci®n
menor de 5 mms., sicndo asintomdticas y sin gran inter
fercneia con la funcifn del mecanismo abductor, Gstas
alteraciones se encontraron asociadas con ruptura de -

los alambres de fijaci6n.

Las osificaciones periprotésicas fué la complicaci§n -
m;s comGn encontrada en 8 caderas representando un 618,
las mﬁs frecuentes localizadas en el cuadrante pélvico
externo, mayores de 3 mms. de di;metro Yy asintomaticas.

{21y (Pig. No. 3}

Casos Clinicos

Caso No. 1
Nombre : P.J.N.V.
Sexo: Masc.
Edads 22 ailos
Ocupaci§n: Sastre

Duracién de la enfermedad: 2 ahos



Duracién de la enfermedad en la cadera: 2 afios

Ciruglas previas: Artrodesis de cadera derecha en un
afio antes de reemplazo.-

Indicaci6n de la cirugfa: Dolor, anquilosis y postura
deficiente.

Tipo de rehabilitacifn: Estandar
Fecha de la cirugfa; Junio 1985, bilateral
Complicaciones: Ninguna

Valoracifén numérica preoperatoria: D:3 M:2 MOV:2 CAP
FUN: IIXI

Valoracién numérica preoperatoria: D:6 M:5 MOV:4 CAP
FUN: II

Caso No. 2

Nombre : J.C. CH.

Sexo: Masc.

Edad: 28 afios

Ocupaci@n: Campesino

Duraci6n de la enfermedad: 13 afios

Duracidn de la enfermedad en la cadera: un aio
Cirug;as previas: ninguna

Indicacién de la cirugfa: Dolor, restriccibn de la movi-
lidad y postura deficiente.

Tipo de rehabilitacifn: Estandar

Fecha de la cirugfa: Mayo 1985 Unilateral



Valoracién numérica preoperatoria: D:3 M:3 MOV: 2 CAP
FUN: III

Valoraci6n numérica postoperatoriaf D:6 M;5 MOV:4 CAP
FUN; II

Caso No. 3

Nombre: A.F.M.

Sexo: Masc.

Edad: 38 afios

Ocupacién: Campesino

Duraci@n de la enfermedad: 17 afos

Duraci6n de la enfermcdad en la cadera: 14 afios
Cirug;as previas: Ninguna

Indicacién de la cirugfa: Dolor y restriccibn de la mo-
vilidad

Tipo de rehabilitacifn: Estandar
Facha de la cirugfa: enero 1982, marzo 1981, bilateral

Valoracién numérica peoperatoria: D:2 M:2 MOV: 3 CAP =~
FUN: III

Valoracifn numérica postoperatoria: D:5 M:4 MOV:5 CAP
FUN: II

Caso Né; 4
Nombre: A,T.C,
Sexo : Masc.
Edad: 32 afios

Ocupaciqn: Campesino



Duracibén de la enfermedad: 10 afios

Duracibn de la enfermedad en la cadera: 10 afios
Cirugfas previas: Ninguna

Indicacibn de la cirugfa: Anguilosis

Tipo de rehabilitacifén: Estandar

Fecha de la cirugfa: Agosto 1978, enero 1979, bilateral

Complicaciones: Infeccibn superficial de herida quirGr-
gica

Valoracibn numérica preoperatoria: D:2 M:2 MOV: 2 CAP
FUN: III

Valoracién numérica postoperatoria: D:5 M:5 MOV: 5 CAP
FUN: XI

Caso No. 5

Nombre: F.R.G.

Sexc: Masc.

Edad: 24 afios

Qcupacifn: Campesino

Duraciﬁn de la enfermedad: 7 afios

Duracifn de la enfermedad en la cadera: 6 afios

Cirqq;as previas: Tenotom;a de ADDs cadera bilateral
Indicacifn de la cirug;a: Anquilosis y postura deficiente

Tipo de rehabilitacién: especial, por anquilosis lumbar -
¥ rodillas dolorcsas.

Fechas de la cirugfa: Nov. 1973, bilateral

Cbmplicaciones: Protrusifn acetabular a los 5 afios de postg
peratorio. Osificacién periprotésica.



Reoperaciones: Retiro de prétesis derecha y Girdlesto-
ne Mayo de 1978,

Valoraci6n Numérica preoperatoria: D:3 M:2 MOV:1 CAP
FUN: III

Valoracifn numérica postoperatoria: D:4 M:3 MOV:4 CAP
FUN: II

Caso No. 6

Nombre: J.C.G.

Sexo: Masc.

Edad: 28 afos

Ocupacibn: Contador

Duraci@n de la enfermedad: 10 afios

Duraci@n de la enfermedad en la cadera: 5 afios
Cirugfas previas: ninguna

Indicaci§n de la cirugfa: Dolor y postura deficiente
Tipo de rehabilitacién: Estandar

Fecha de la cirugfa: Julio 1985, bilateral
Complicaciones: ninguna

Valoracidn numérica preoperatoria: D:1 M:1 MOV:2 CAP
FUN: III

Valoracién Numérica postoperatoria: D:6 M:5 MOV:5 CAP
FUN: II

Caso No. 7

Nombre: E.E.
Sexo: Masc,

Edad: 28 afios



Ocupacifn: Campesino

puracidn de la enfermedad: § afos

Duracifn de la enfermedad en la cadera: 8 afios
Cirugias previas: Ninguna

Indicaci6n de la cirugfa: Restriccién de la movilidad
Tipo de rchabilitacién: Estandar

Fecha de la cirugfa: Agosto 1977 bilateral.
Complicaciones: Ninguna

Valoracisn numérica preoperatorias D:1 M:1 MOV: 1 CAP
FUN: IV

Valoracién numérica postoperatoria: D:6 M:5 MOV:5 CAP
FUN: IT

Caso No.‘B

Nombre: E.B.

Sexo: Masc.

Edad: 34 afios

Ocupaci6n: Obrero

Duraciﬁn de la enfermedad: 20 afios

Duraci@n de la enfermedad en la cadera: 18 aiios

Cirugfas previas: Artrodesis de cadera derecha, proté-
gis de Ring cadera izquierda.

Indicacibn de la cirugia: dolor y restriccién de la mo
vilidad

fipo de rehabilitaci6n: Estandar



Fecha de la cirugfa: Abril 1975 bilateral
Complicaciones: Osificaci6n periprotésica

Valoracién numérica preoperatoria: D:4 M:5 MOV:3 CAP
FUN: III

Valoracién num&rica postoperatoria: D:6 M:6 MOV:5 CAP
FUN: I

Cago No. 9

Nombre: J.L.P.

Sexo: Masc.,

Edad: 20 afnos

Qcupacibn: Artista

Duracifén de la enfermedad: 8 afios

bDuraci6n de la enfermedad de la cadera: 6 afios

Cirugfas previas: Sinovectomﬁa y limpieza articular am
bas rodillas.

Indicacién de la cirugfa: dolor, y anquilosis

Tipo de rehabilitacifn: Especial, por afectacisn rodi-
llas

Fecha de la ecirugia: Mayo y junio 1971, bilateral
Complicaciones: ninguna

Valoracifn numérica preoperatoria: D:2 M:3 MOV:1 CAP
FUN: IIT

Valo:aci¢n numérica postoperatoria: D:6 M:6 MOV: 5 CAP
FUN: I



VII. DISCUSION

Existen 4 reportes sobre ATC en pacientes con EA, dos
de ellos mencionan también resultados de la operacién
en pacientes con AR que son los de Welch y Charnley =
{34) y el otro de Arden (1) los otros dos sGlo hablan
sobre el reemplazo en EA, el de Bisla (4) y cl de Bal-

dursson (2).

Las principales indicaciones de la cirugfa fueron do=-

lor, anquilosis y postura deficiente en el 70% de los

pacicntes, en el 30% restante la indicaci6n fué por -

restriccifn de movilidad. La posicifn de ple caracte

ristica en los pacientes con EA puede ser causada por

severa contractura en flexifn de las caderascifosis -

de la columna toracolumbar o, ambas (29). La correc--

ci6n de la contractura en flexi6n de la cadera median

te el reemplazo total de §sta, ayuda significativamen

te a mejorar la postura, este resultado se cbtuvo en

5 pacientes y en los dos restantes la mejorfa fué mo-

derada, ¢n uno por persistir la contractura en el lado
no operado y el otro por presentar afecctacién avanzada
en la columna toracolumbar. El promedio de contractura
en flexi6n preoperatoria fué de 32.5° llegando a corre
girse hasta llegar a 8.8° on promedio en el postopera-

torio. Law (24) refiere que la ostcotomfa vertebral no



debe ser realizada si existe una contractura £ija en
£lexidn de la cadera, si Gsta deformidad puede corxg
girse primero. Si la postura deficiente persiste des
pubs de la correccifn de la contractura de las cade--
ras, la osteotomia espinal deberd ser considera para
corregir la postura en los pacientes con severa afec

tacién de la celumna,

Los resultados cn términos de ganancia de movilidad -
fueron catalogados como menores de lo Sptimo, la dis=
minucibn de la movilidad de la cadera en el postopera
toric fu# mis marcada en los casos de anquilosis en -
donde los msculos de la cadera estuvieron inactives
por muchos afies, ¢s importante destacar que en sflo -
el 28.5% de los pacientes, no mantuvo la mejoria de

la movilidad hasta el final del scguimiento, ep un ca
5o debido a aflojamiento y dolor al ler. afios de posto
peratorio y en el otro por migracién del componente =
acetabular al Sto. afio del postoperatorio, atribuibles

ambos a falla técnica. (Grdfica 7).

El alivioc del dolor fu# el aspecto mds significativo -
y positivo dentro de los resultados, &sto sec obtuvo en
todos los pacientes a excepcidn de dos, que a partir -
del 3er. afio de postoperatorio iniciaron con dolor de-~
bido a las fallas mecinicas antes mencionadas. (Grafi~

ca No. 8).



La marcha y capacidad funcional se¢ mejoraron en todos
los pacientes a excepcibén de uno que presentaba afec-
tacibn articular mGltiple incluyendo la columna lum--
bar. En nuestra serie el 15% de los pacientes fuecron
capaces de caminar algunas distancias ayudados con un
bastﬁn y el 85% fueron capaces de realizar sus funcig

nes independicntemente. {Gr&ficas No. 9 y 10).

Arden (1) reporta neaformacibn 6sea en 14.3% despuls
de ATC en EA., Welch y Charnley (34) reportan una inci
dencia de 1.9% en pacientes con EA y AR, Brooker (5)
describe una incidencia de 21% sin mencicnar una rela
cibn sobre los resultados. Harris (17) reporta un --
14% y de éste s6lo el 3% interfirip sobre la movili-
dad.



Marcha.

Antes de la cirugfa 7 pacientes se encontraban con ca
pacidad ambulatoria limitada s6lo a su domicilio - -
(Merle D'Aubigne 2) dos con severa limitacifn, uno de
€stos confinado a silla de ruedas (Merle D'Aubigne 1),
Y los restantes presentaban moderada restriceifén - -
(Merle D'Aubigne 3 y 4). Posterior a la cirugfa se -
1ogr§ gran mejorfa en todos los pacientes, obteniéndo
se un grado de 5 y 6 a excepeién de uno que presenta-

ba afectaci6n articular mGltiple. (Grdfica No. 4).

Movilidad.

Nueve caderas presentaban anquilosis antes del reem--
plazo. Las cuatro restantes presentan una movilidad
total menor de 160°. En los pacientes en que se de--
mostr§ anquilosis 6sea, el grado de flexi6n promedio
45° y en los que la anquilosis era de tipo fibroso el
promedio fué de 75°. En las cuatro caderas operadas
por restricciﬁn de movilidad el promedio del arco de
flexipn preoperatorio fus de 60° y el postoperatorio

fué de 95°.

En el paciente con cirugfa previa de la cadera, solo
presentd mejorfa discreta en la cadera preﬁiamente -

artrodesada. No se presentaron casos de reanquilosis



De los 7 pacientes, 6 se encuentran trabajando en su
ocupacifn original hasta el final de éste seguimiento.

(Gra&fica No. 6),

Postura.

Se valoré la postura objetivamente en el periodo preo
peratorio obteniéndose una mejorfa notable en S pacien
tes y en los 2 restantes una mejorfa moderada. Se ob-
serv6 el mejor resultado sobre todo los pacientes que

presentaron anguilosis.
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Aunque la comparacién de las distintas s2ries no es -
v4lida debido a los diferentes criterios usados por -
los autores, Gsto nos di una muestra de que la miosi-
tis osificante en variable en severidad y puede ocu--
rrir posterior a una ATC, y s6lo, en un pequefio por--
centaje interfierc con la funcidén de la articulacién
reemplazada (5). Nosotros encontramos que &sta compli
cacién tardia fué la mfs frecuente de nuestra serie,-
representando un 61% pero sin llegar a interferir en
el resultado final. No se encontr6 relacifn entre la
presencia de osificaci6bn periprotésica, la cantidad -

de sangrado y el tiempo quirdrgico.

Hubo evidencia de aflojamiento e inestabilidad en dos
pacientes en un paciente hubo nccesidad de cambio del
componente femoral debido a aflojamiento aséptico al

3er. afio de postoperatorio, en otro caso se realizé -
una operaci@n de Girdlestone debido a migracién del -~
componente acetabular 5 afios después del reemplazo. =
En los pacientes que se presentaron lfneas de radiolu
cencia sin evidencia de progresi6n, en ambos componen

tes, no se detectf interferencia sobre la funcién.

Estas y otras fallas mecdnicas tardfas ponen en eviden

cia el largo plazo de sobrevida que presentan &stos pa



TSI WO DBt
S':f!;l DE WA BIBNOTER

cientes j6venes. Un aspecto muy importante y que poco

se toma en cuenta, es el problema sexual, comfin en 6ste
tipo de pacientes, cn donde la ATC puede ser de gran --
ayuda para aliviar el dolor y la rigidez de sus caderas,
haciendo fisicamente posible gue el paciente lleve a ca

bo una vida sexual normal (2).

Nosotros consideramos que el factores m;s importantes =

para prevenir el deterioro en la movilidad de la cadera

reemplazada, es la instruccibn especifica y supervisién

peri@dica que reciba al paciente de parte del cirujano -
ortopedista, reumatélogo y especialista en rehabilita- -
ciﬁn (22) . El recemplazo total de cadera puede ser muy -
importante en la rehabilitacién del paciente con EA pero
hay que reccrdar que estos pacientes son j6venes y acti-
vos con su columna generalmente rigida lo cual, les hace
diffcil tratar gentilmente su pr§tesis y: son muy depen-
dientes de la movilidad de sus caderas. Ellos dében 50~
meterse a una Bupervisiﬁn peri@dica durante largo tiempo
después de la artroplast;a, probablemente por el resto -
de su vida, con el fin de descubrir complicaciones y ob-
servar que la movilidad de la cadera reemplazada sea maé

tenida.



VIII. CONCLUSIONES

Los objetivos del estudio se lograron de la siquien-

te manera:

a) El alivio del dolor se obtuvo en el 85% de las ca
deras, cn el 15% restante el dolor no fu& tan im=

portante para interferxir en la funciébn,

b} El rcestablecimiento de los movimicntos controla-

dos sc logrd en todos los pacientes.

c) La reconstruccién de la cadera para convertirla en
una articulacifén mecénicamente estable, sc obtuvo

en 12 caderas, rcpresentando un 92.4%.

IX. RESUMEN

18 reemplazos totales de cadera fueron realizados en -
10 pacientes masculinos, con edad promedio de 28 afios,
bajo el diagnSstico de Espondilitis Anquilosante. Di-
chas intervenciones fueron hechas entre los afios de ==
1971 y 1985 en el Instituto Nacional de Ortopedia y en

el hospital ABC,

El seguimiento postoperatorio minimo fué& de 4 afios, y

miximo de 14 afios, con un promedio de 8.5 afios en 13 -

[V




caderas. El tiempo promedio de duracibn de la enfer-
medad de la cadera antes del reemplazo fué de 8 afos.
Las principales indicaciones para la cirugia fueron
dolor, anquilosis y postura deficiente. En 9 rcempla
zos el tipo de prb6tesis empleada fué Charnley y en 4

Milller.

Hubo dos complicaciones que interfirieron sobre la --
funcionalidad, un aflojamiento aséptico del componen-

te femoral y una protrusién de la copa.

Nuestros resultados fueron valorados de acuerdo al mé
todo de Merle D'Aubigne en dolor, marcha y movilidad
preoperatorios con promedio de 2, y postoperatorios pro
mediaron 5, tambifn se tom6 en cuenta la eclasificacién
de la capacidad funcional de acuerdo a la Asociacifn ==
Americana de Reumatismo (A.R.A.) catalogando la capaci
dad funcional precperatoria en promedio como clase III

y IV, y postoperatoria en clase II y I.
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