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I. INTRODUCCION 

La articulación do la cadera se afecta frecuentemente en -

la Espondilitis Anquilosante y a menudo conduce a la anqui 

losis de 6sta (11, 29). 

En la Espondilitis J\nquilosante la columna so encuentra r! 

9ida y por lo tanto la disminución do la movilidad do la -

cadera ya no puedo ser compensada por movimientos de la -­

columna. 

La artroplastta en copa ha sido utilizada como alternativa 

del tratamiento en 6sta afección, pero los resultados han 

sido malos (23) • 

Es conocido que los problemas del reemplazo total de cade­

ra en las enfermedades reumáticas son diferentes a los pr2 

blomas do reemplazo en la osteoartrosis. Sin embargo no -

es frecuente apreciar que los pacientes con Espondilitis -

Anquilosante difieren en muchos aspectos a los pacientes -

con Artritis Reumatoidea, sobro todo con respecto a las i~ 

dicaciones y rehabilitación despu6s do la artroplastta to­

tal -ae cadera. 



l. Los pacientes con EA son generalmente j6venes Y f1-

sicamente más activos qua los pacientes con l\R, Es­

to hace una rehabilitaci6n postopcratoria más fácil, 

pero en el otro extremo se obtiene una pr6tesis que 

estará sujeta a un gran desgaste. 

2. En la EA las extremidades superiores están general­

mente en buenas condiciones, lo cual hace que el pe_ 

ciente pueda usar mulatas, y a menudo son capaces -

de caminar a pesar de estar muy afectadas las cade­

ras. 

3. La rigidez es un mayor problema que el dolor, pero 

la cirug1a de la cadera en la EA es necesaria, la -

columna generalmente está r1gida lo cual hace al pe. 

ciente muy dependiente del movimiento de sus cado-­

ras. 

4. La capacidad vital se encuentra reducida por el co~ 

premiso de las articulaciones costovertebrales. E~ 

to puede ocasionar problemas durante y despu6s do -

la anestesia general, y puede limitar la capacidad 

para caminar despu6s de la artroplastia puede ser -

pequeña o no se puede mejorar. Algunos autores ad­

vierten el riesgo de la reanquilosis despu6s de la 

cirug1a 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 Daldursson 1977) incluyen ATC hecha 

en otras enfermedades a parte de la EA,pero que 

han separado sus resultados de acuerdo a los - -

diagn6sticos (2,26). 

En este estudio, los pacientes con EA que fueron 

sometidos a ATC fueron examinados para valorar -

los resultados de la operaci6n y para buscar es­

pecialmente si el movimiento de la cadera se me­

joro y si éste incremento de movilidad se mantu­

vo durante el tiempo. 

II. OBJETIVOS: 

Determinar y evaluar a largo plazo los ideales pers! 

guidos mediante la sustituci6n total de la cadera. 

III. JUSTIFICACION: 

Tomando en cuenta algunos factores como lo son: La -

incidencia tan significativa reportada de afectaci6n 



de la articulación de la cadera en la EA, sobre todo -

en pacientes masculinos y en edad productiva de la vi­

da, as1 como los malos resultados que han mostrudo 

a trav6s del tiempo algunos tipos de tratamiento qui-­

rOrgico tales como¡ ostcotom1a, pscudoartrosis, artro­

plast1a en copa y reemplazo artropl~stico femoral -

(26, 32, 31, 9). 

Se ha planeado el presente estudio para mostrar la -­

perspectiva que recientemente se ha abierto para el -

tratamiento quirUrgico do 6stos pacientes jóvenes, -­

confinados a silla de ruedas o algunos que pueden ca­

minar sólo 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. l!IPOTESIS: 

La Artroplast1a Total de la Cadera es el procedimiento 

m4s atil y a veces el anico que se puede ofrecer para 

el tratamiento quirOrgico del paciente con Espondili-­

tis Anquilosante que afecta la cadera. 



V. MATERIAL Y METODOS: 

Se estudian diez (10) pacientes del sexo masculino -

diagnosticados como Espondilitis Anquilosante bajo -

los criterios sugeridos por el Consejo Internacional 

de Organizaci6n de Ciencias M6dicas, realizado en R~ 

ma en 1963, a los cuales so les realiz6 18 reempla-­

zos totales de cadera. En 8 pacientes la cirug1a fu~ 

bilateral (14.26). 

La edad altiempo do la cirug1a fluctu6 entre 21 y 38 

años, con promedio de 28 años. El tiempo que dur6 -

la enfermedad hasta el momento de la cirug1a promodi6 

11 años, y el promedio de duraci6n de la afectaci6n -

a la cadera hasta el momento quirQrgico fu6 de 8 años. 

(Grlificas No. 1 y 2) • 

Estas cirug1as 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 observaci6n m1nima de 4 años y m~ximo de 14 años, 

con promedio de 8.5 años, dicho namoro de caderas se 

ha escogido para su valoraci6n por pre!lentar un tiem­

po de cvoluci6n estad1sticamentc significativo. 
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Indicaciones de la Cirug!a. 

Las principales indicaciones para la cirugía (2,16, -

18) fueron anquilosis con dolor y postura deficiente 

en 9 caderas, en estas caderas el tiempo promedio de 

duraci6n de la enfermedad en la articulaci6n fu6 de -

8,5 años. El grado de anquilosis en flexi6n vari6 de 

10 a 60° con promedio de 32.5°, tres de estas caderas 

presentaron tambi6n contractura en aducción de 10°. -

En las 4 restantes caderas la principal indicaci6n del 

reemplazo fu6 la restrucci6n de la movilidad, en estas 

caderas que no presentaban una anquilosis franca, el -

tiempo promedio de duraci6n de la enfermedad en la 

articulaci6n fu6 de 14 años. 

Tres pacientes presentaron cirugías previas al reempl~ 

zo. Un solo paciente present6 una ATC unilateral con 

pr6tesis de Ring a 6ste mismo paciente se le hab!a re~ 

lizado una artrodesis de la cadera contralateral, en 

éste caso se encontr6 aflojamiento del componente fem!?_ 

ral con dolor importante en ambas caderas. 



A los dos restantes pacientes se les realiz6 sinovec­

tom!a y limpieza articular en ambas rodillas en un c~ 

so, y al otro tenotomia bilateral de aductores de ca­

ra. 

Técnica Quirrtrgica. 

l\neatesia general inhalatoria fué usada en 9 pacientes, 

pasando un tubo bloqueo peridural. La operaci6n fué -

hecha en sala de operaciones ordinaria. Se us6 profi­

laxis con anticoagulantes solo en 4 pacientes y anti-­

bióticos en todos (B, 20). 

El abordaje de Charnley ful! utilizado en 9 pacientes -

(7) y el abordaje posterior sin osteotomía del trocan·· 

ter mayor sólo en un paciente (6). 

En los pacientes con anquilosis la osteotomia del cue­

llo del fémur ful! realizada in situ con osteotomo (12). 

El tiempo quirrtrgico osciló entre 120 y 195 minutos con 

promedio de 150 minutos. La cantidad de sangrado qui-­

rfirgico se encontr6 entre 800 y 1500 mls. con promedio 

de 1250 mls. 

El tipo de prótesis usada fué Charnley en 9 caderas y 

MUller en 4. 



S6lo se encontr6 antecedente de tratamiento con corti 

coesteroidcs en 3 pacientes. 

El tipo de rehabilitaci6n postoperatoria usada fu6 -­

estandar en 5 pacientes y especial en 2, los cuales -

presentaban afcctaci6n de articulaciones perif6ricas 

y columna lumbar anquilosada. El tiempo de estancia 

hospitalaria en promudio ful5 de 4 semanas. 

VI. RESULTADOS: 

Los resultados fueron analizados de acuerdo al crite­

rio de Merla D'Aubigne y Pastel, dolor, marcha, movi­

lidad, (19, 12) y a la capacidad funcional de acuerdo 

a la clasificaci6n propuesta por la Asociaci6n Ameri­

cana de Reumatismo (2). 

Dolor. 

Al examen final se encontr6 alivio del dolor en todos 

los pacientes a excepci6n de dos, la causa del dolor 

en uno era aflojamiento asl5ptico de ambos componentes 

y en otro por protusi6n del componente acetabular. -­

Sin embargo ambos pacientes son capaces de llevar a -

cabo una actividad normal a pesar de ciertas moles- -

tias • (Gráfica No. 3 l . 



(35). So detectó contractura en flexi6n postoperato­

ria de O a 25º con promedio de 8'. Los resultados del 

seguimiento final en movilidad total fueron cataloga­

dos en promedio en la categoría 5, en el 70% de los -

casos. La limitación de la movilidad presentada en el 

resto de los casos, no interfiri6 para obtener una ac­

tividad normal. (Gráfica No. 5). 

Capacidad Funcional 

Antes de la ATC, 10 pacientes se encontraban en la el~ 

se III, s6lo dos en clase IV, de acuerdo a la clasifi­

caci6n de A.R.A. (2). Es decir, personas que s6lo pr~ 

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. Despu~s de la cirugía pacientes llegaron a ob-

tener una capacidad funcional adecuada a pesar de cie! 

ta limitaci6n de movilidad en una o más articulaciones 

y fueron catalogados en la clase dos (II), en 4 pacie~ 

tes se logr6 una capacidad funcional completa incluso 

con habilidad para cargar objetos y realizar activida­

des fuera de la vida cotidiana, ~stos se clasificaron 

en la clase I. 
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··Complicaciones. 

Un paciente presentó infección superficial de la heri­

da quirOrgica en el postopcratorio, la cual cedi6 con 

tratamiento antibi6tico. 

En otro caso se presentó un aflojamiento as6ptico del 

componente femoral en el Jer. año del posopcratorio, -

(12, 25, 27) se realizó cambio del componente femoral, 

encontrando el acetabular en buen estado. 

En un paciente hubo necesidad de retirar la pr6tesis -

por presentar protrusión acetabular, al mismo tiempo 

se realizó una operación de Girdlestone en la misma c~ 

dora. 

En cuatro pacientcs,(58%) se encontraron lineas de ra­

diolucencia en torno al componente femoral (21, JO) -­

siendo 6stas menores de 2 nuns. y sin evidencia de pro­

gresión a excepción de dos pacientes, uno en quien la 

interfase aument6 a nivel del calcar provocando inest~ 

bilidad del vástago (Grado III de Gruen) (15, 13, 28) 

y en otro paciente lleg6 al aflojamiento ya comentado 

anteriormente. (Fig. No. 1). 
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La demarcación de radiolucencia actebular más f recuen­

te fu6 la grado II de acuerdo a la clasificación de -­

Charnley y observada en 4 copas (7 1 10) (Fig. No. 2). 

En el estudio del trocanter se presentaron dos caderas 

con pseudoartrosis del mismo (27), con una separación 

menor de 5 mms., siendo asintomáticas y sin gran intef 

ferencia con la función del mecanismo abductor, 6stas 

alteraciones se encontraron asociadas con ruptura de -

los alambres de fijación. 

Las osificaciones periprot6sicas fuO la complicación -

más comün encontrada en 8 caderas representando un 61%, 

las más frecuentes localizadas en el cuadrante p6lvico 

externo, mayores de 3 mms. de diámetro y asintomáticas. 

(21) IFig. No. 3) 

Casos Cl 1nicos 

caso No. 

Nombre 

Sexo: 

Edad: 

P.J.N.V. 

Mase. 

22 años 

Ocupación: Sastre 

Ouracilln de la enfermedad: 2 años 



Duración de la enfermedad en la cadera: 2 años 

Cirugías previas: Artrodesis de cadera derecha en un 
año antes de reemplazo.· 

Indicación de la cirugía: Dolor, anquilosis y postura 
deficiente, 

Tipo de rehabilitación: Estandar 

Fecha de la cirugía: Junio 1985, bilateral 

Complicaciones: Ninguna 

Valoración num6rica prcoperatoria: 0:3 M:2 MOV:2 CAP 
FUN: III 

Valoración num6rica preoperatoria: D:6 M:S MOV:4 CAP 
FUN: II 

Caso No. 2 

Nombre : J.C. en. 

Sexo: Mase. 

Edad: 29 años 

Ocupación: Campesino 

Duración de la enfermedad: 13 años 

Duración de la enfermedad en la cadera: un año 

Cirugías previas: ninguna 

Indicación de la cirugía: Dolor, restricción de la movi­
lidad y postura deficiente. 

Tipo de rehabilitación: Estandar 

Fecha de la cirugía: Mayo 1995 Unilateral 



Valoración num1irica preoperatoria: D:3 M:J MOV: 2 CAP 
FUN: III 

Valoración num6rica postoperatoriaíl D:6 M:S MOV:4 CAP 

FUN: II 

Caso No. 3 

Nombre: A.F.M. 

Sexo: Mase. 

Edad: 3 8 años 

Ocupación: Campesino 

Duración de la enfermedad: 17 años 

Duración de la enfermedad en la cadera: 14 años 

Cirug!as previas: Ninguna 

Indicación de la cirug!a: Dolor y restricción de la mo­
vilidad 

Tipo de rehabilitación: Estandar 

Fecha de la cirug!a: enero 1982, marzo 1981, bilateral 

Valoración num!lrica peoperatoria: D:2 M:2 MOV: 3 CAP 
FUN: III 

Valoración num6rica postoperatoria: D:S M:4 MOV:S CAP 
FUN: II 

Caso No. 4 

Nombre: A.T.C. 

Sexo : Mase. 

Edad: 32 años 

Ocupación: campesino 



Duración de la enfermedad: 10 años 

Oura.ción de la enfermedad en la cadera: 10 años 

Cirugins previas: Ninguna 

Indicación de la cirug1a: Anquilosis 

Tipo de rehabilitación: Estandar 

Fecha de la cirug1a: Agosto 1978, enero 1979, bilateral 

Complicaciones: Infección superficial de herida quirar-
gica 

Valoración num6rica preoperatoria: 0:2 M:2 MOV: 2 CAP 
FUN: III 

Valoración numórica postoperatoria: D:S M:5 MOV: S CAP 
FUN: II 

Caso No. 

Nombre: F.R.G. 

sexo: Mase. 

Edad: 24 años 

ocupación: Campesino 

Duración de la enfermedad: 7 años 

Duración de la enfermedad en la cadera: 6 años 

Cirugias previas: Tenotom1a do ADDs cadera bilateral 

Indicación de la cirugía: Anquilosis y postura deficiente 

Tipo de rehabilitación: especial, por anquilosis lumbar -
y rodillas dolorosas. 

Fechas de la cirug1a: Nov. 1973, bilateral 

complicaciones: Protrusión acetabular a los 5 años de post2 
peratorio. Osificación pcriprotósica. 



Reoperaciones: Retiro de prótesis derecha y Girdlesto­
ne Mayo de 1978, 

Valoración Num~rica preoperatoria: D:3 M:2 MOV:l CAP 
FUN: III 

Valoración num6rica postoperatoria: D:4 M:3 MOV:4 CAP 
FUN: II 

caso No. 6 

Nombre: J.C.G. 

Sexo: Mase. 

Edad: 28 años 

Ocupación: Contador 

Duración de la enfermedad: 10 años 

Duración de la enfermedad en la cadera: 5 años 

Cirug!as previas: ninguna 

Indicación de la cirugía: Dolor y postura deficiente 

Tipo de rehabilitación: Estandar 

Fecha de la cirugía: Julio 1985 1 bilateral 

Complicaciones: ninguna 

Valoración numérica preoperatoria: D:l M:l MOV:2 CAP 
FUN: III 

Valoración Numérica postoperatoria: D:6 M:S MOV:S CAP 

FUN: II 

Caso No. 7 

Nombre: E.E. 

Sexo: Mase, 

Edad: 28 años 



Ocupación: Campesino 

Duración de la enfermedad: años 

Duración de la enfermedad en la cadera: 8 años 

Cirug1as previas: Ninguna 

Indicación de la cirug1a: Restricción de la movilidad 

Tipo de rehabilitación: Estandar 

Fecha de la cirug1a: ~gesto 1977 bilateral. 

Complicaciones: Ninguna 

Valoración num~rica preoperatoria: D:l M:l MOV: 1 CAP 
FUN: IV 

Valoración num~rica postoperatoria: D:6 M:S MOV:S CAP 
FUN: II 

Caso No. 8 

Nombre: E.B. 

Sexo: Mase. 

Edad: 34 años 

Ocupación: Obrero 

Duración de la enfermedad: 20 años 

Duración de la enfermedad en la cadera: 18 años 

Cirug1as previas: Artrodesis de cadera derecha, proté­
sis de Ring cadera izquierda. 

Indicación de la cirug1a: dolor y restricción do la m2 
vilidad 

~ripo de rehabilitación: Estandar 



Fecha de la cirugta: Abril 1975 bilateral 

Complicaciones: Osificaci6n pcriprot6sica 

Valoración num~rica preopcratoria: 0:4 M:5 MOV:3 Cl\l' 
FUN: III 

Valoración num6rica postopcratoria: D:6 M:6 MOV:S CAP 
FUN: I 

Caso No. 9 

Nombre: J.L.P. 

Sexo: Mase. 

Edad: 20 años 

ocupación: Artista 

Ouraci6n de la enfermedad: 8 años 

Duraci6n de la enfermedad de la cadera: años 

Cirugías previas: Sinovectom1a y limpieza articular ª!!! 
bas rodillas. 

Indicación de la cirugía: dolor, y anquilosis 

Tipo de rehabilitaci6n: Especial, por afectaci6n rodi­
llas 

Fecha de la cirugía: Mayo y junio 1971, bilateral 

Complicaciones: ninguna 

Valoración num~rica preoperatoria: 0:2 M:3 MOV:l CAP 
FUN: lII 

Valoraci6n numárica postoperatoria: D:6 M:6 MOV: 5 CAP 
FUN: I 



VII, DISCUSIO!l 

Existen 4 reportes sobre ATC en pa.cientes con EA, dos 

de ellos mencionan también resultados de la operaci6n 

en pacientes con AR que son los de Welch y Charnlcy -

(34) y el otro de Arden (l) los otros dos s6lo hablan 

sobre el reemplazo en EA, ol do Bisla (4) y el de Bal­

dursson (2) • 

Las principales indicaciones de la cirug!a fueron do­

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

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

restricci6n de movilidad, La posici6n de pie caract~ 

r!stica en los pacientes con EA puede ser causada por 

severa contractura en flexi6n de las caderas cifosis -

de la columna toracolumhar o, ambas (29) • La correc-­

ci6n de la contractura en flexi6n de la cadera media~ 

te el reemplazo total de ésta, ayuda significativame~ 

te a mejorar la postura, este resultado se obtuvo en 

5 pacientes y en los dos restantes la mejor!a fué mo­

derada, en uno por persistir la contractura en el lado 

no operado y el otro por presentar afectaci6n avanzada 

en la columna toracolumbar. El promedio de contractura 

en flexi6n preoperatoria fué de 32.5º llegando a corr~ 

girse hasta llegar a a.a• en promedio en el postopera­

torio. Law (24) refiere que la ostcotom!a vertebral no 



debe ser realizada si existe una contractura fija en 

flexión de la cadera, si 6sta deformidad puede corrE 

girse primero. Si la postura deficiente persiste de~ 

pu6s de la corrección de la contractura do las cade-­

ras, la osteotom!a espinal deberá ser considera para 

corregir la postura en los pacientes con severa afef 

tación de la columna. 

Los resultados en "6rminos de ganancia do movilidad -

fueron catalogados como menores de lo óptimo, la dis­

minución de la movilidad de la cadera en el postoper! 

torio fu6 más marcada en los casos de anquilosis en -

donde los mGsculos de la cadera estuvieron inactivos 

por muchos años, es importante destacar que en sólo -

el 28.5% de los pacientes, no mantuvo la mejor!a de 

la movilidad hasta el final del seguimiento, en un C! 

so debido a aflojamiento y dolor al Jer. años de post2 

peratorio y en el otro por migración daJ. componente -

acetabular al Sto. año del postoperatorio, atribuibles 

ambos a falla técnica. (Gráfica 7). 

El alivio del dolor fué al aspecto mas significativo -

y positivo dentro de los resultados, ésto se obtuvo en 

todos los pacientes a excepción de dos, que a partir -

del 3er. año de postoperatorio iniciaron con dolor de­

bido a las fallas mec~nicas antes mencionadas. (Gráfi­

ca No. 81. 



La marcha y capacidad funcional se mejoraron en todos 

los pacientes a excepci6n de uno que presentaba afec­

taci6n articular maltiple incluyendo la columna lum-­

bar. En nuestra serie el 15% de los pacientes fueron 

capaces de caminar algunas distancias ayudados con un 

bast6n y el 85% fueron capaces de realizar sus funci~ 

nes independientemente. (Gráficas No. 9 y 10). 

Arden (1) reporta neaformaciOn 6sea en 14.3% despu6s 

de l\TC en El\. Welch y Charnley (34) rnportan una inci 

dencia de 1.9% en pacientes con El\ y l\R. Brooker (5) 

describe una incidencia de 21% sin mencionar una rel~ 

ci6n sobre los resultados. Harria (17) reporta un --

14% y de 6ste s6lo el 3% interfiri6 sobre la movili­

dad. 



Marcha. 

Antes de la cirug1a 7 pacientes se encontraban con c~ 

pacidad ambulatoria limitada s6lo a su domicilio -

(Merle D'Aubigne 2) dos con severa limitaci6n, uno de 

éstos confinado a silla de ruedas (Merlo D'Aubigne 1), 

y los restantes presentaban moderada rcstricci6n 

(Merlo D'Aubignc 3 y 4). Posterior a la cirugfo se -

logr6 gran mcjor1a en todos los pacientes, obteni6nd2 

se un grado de 5 y 6 a excepci6n de uno que presenta­

ba afectaci6n articular mGltiple. (Gr~fica No. 4). 

Movilidad. 

Nueve caderas presentaban anquilosis antes del reem-­

plazo. Las cuatro restantes presentan una movilidad 

total menor de 160º. En los pacientes en que se de-­

mostr6 anquilosis 6sea, el grado de flexi6n promedio 

45º y en los que la anquilosis era de tipo fibroso el 

promedio fu~ de 75°. En las cuatro caderas operadas 

por restricci6n de movilidad el promedio del arco de 

flexi6n preoperatorio fu6 de 60° y el postoperatorio 

fu6 de 95°. 

En el paciente con cirug1a previa de la cadera, solo 

present6 mejor1a discreta en la cadera previamente -

artrodesada. No se presentaron casos de reanquilosis 



De los 7 pacientes, 6 se encuentran trabajando en su 

ocupación original hasta el final de 6ste seguimiento. 

(Gráfica No. 6). 

Postura. 

Se valoró la postura objetivamente en el periodo pre~ 

peratorio obteni6ndose una mejor1a notable en 5 pacie~ 

tes y en los 2 restantes una mejoria moderada. Se ob­

servó el mejor resultado sobre todo los pacientes que 

presentaron anquilosis. 
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Aunque la comparación de las distintas s~ries no es -

válida debido a los diferentes criterios usados por -

los autores, 6sto nos dá una muestra de que la miosi­

tis osificante en variable en severidad y puede ocu-­

rrir posterior a una ATC, y sólo, en un pequeño por-­

centaje interfiere con la función de la articulación 

reemplazada (5). Nosotros encontramos que 6sta compl! 

cación tardía fu6 la más frecuente de nuestra serie,­

reprcsentando un 61% pero sin llegar a interferir en 

el resultado final. No se encontró relación entre la 

presencia de osificación periprot6sica, la cantidad -

de sangrado y el tiempo quirdrgico. 

Hubo evidencia de aflojamiento e inestabilidad en dos 

pacientes en un paciente hubo necesidad de cambio del 

componente femoral debido a aflojamiento as~ptico al 

3er. año de postoperatorio, en otro caso se realizó -

una operación de Girdlestone debido a migración del -

componente acetabular 5 años despu~s del reemplazo. 

En los pacientes que se presentaron lineas de radial~ 

cencia sin evidencia de progresión, en ambos componen 

tes, no se detectó interferencia sobre la función. 

Estas y otras fallas mecánicas tardías ponen en eviden 

cia el largo plazo de sobrevida que presentan ~stos p~ 



cientes jóvenes. Un aspecto muy importante y que poco 

se toma en cuenta, es el problema sexual, común en 6ste 

tipo de pacientes, en donde la ATC puede ser de gran --

ayuda para aliviar el dolor y la rigidez de sus caderas, 

haciendo f1sicamente posible qua el paciente llave a c~ 

bo una vida sexual normal (2) • 

Nosotros consideramos que el factores mds importantes -

para prevenir el deterioro en la movilidad de la cadera 

reemplazada, as la instrucción espac1f icn y supervisión 

periódica qua reciba al paciente de parte del cirujano -

ortopedista, reumatólogo y especialista en rehabilita- -

ción (22) • El reemplazo total de cadera puede ser muy -

importante en la rehabilitación del paciente con EA pero 

hay que recordar que estos pacientes son jóvenes y acti-

vos con su columna generalmente r1gida lo cual, les hace 

dif1cil tratar gentilmento su prótesis y, son muy depen­

dientes de la movilidad de sus caderas. Ellos deben so-

meterse a una supervisión periódica durante largo tiempo 

despu6s de la artroplast1a, probablemente por el resto -

de su vida, con el fin de descubrir complicaciones y ob­

servar que la movilidad de la cadera reemplazada sea ma~ 

tenida. 



VIII, CONCLUSIONES 

Los objetivos del estudio se lograron de la siguien­

te manera: 

a) El alivio del dolor se obtuvo en el 85% de las c~ 

doras, en el 15% restante el dolor no fu6 tan im­

portante para interferir en la funei6n. 

b) El rccstablecimiento de los movimientos controla­

dos se logr6 en todos los pacientes. 

e} Ln rcconstrucci6n do la cadorn para convertirla en 

una articulaci6n mecánicamente estable, se obtuvo 

en 12 caderas, representando un 92.4%. 

IX. RESUMEN 

18 reemplazos totales de cadera fueron realizados en -

10 pacientes masculinos, con edad promedio de 28 años, 

bajo el diagn6stico de Espondilitis Anquilosante. Di­

chas intervenciones fueron hechas entre los años de 

1971 y 1985 en el Instituto llacional de Ortopedia y en 

el hospital ABC. 

El seguimiento postopcratorio m!nimo fué de 4 años, y 

máximo de 14 años, con un promedio de 8.5 años en 13 -



caderas. El tiempo promedio de duraci6n de la enfer­

medad de la cadera antes del reemplazo fu6 de 8 años. 

Las principales indicaciones para la cirug1a fueron 

dolor, anquilosis y postura deficiente. En 9 rcempl~ 

zos el tipo de pr6tesis empleada fu6 Charnley y en 4 

MUller. 

Hubo dos complicaciones que interfirieron sobre la 

funcionalidad, un aflojamiento as6ptico del componen­

te femoral y una protrusi6n de la copa. 

Nuestros resultados fueron valorados de acuerdo al m~ 

todo de Merla D 'l\ubigne en dolor, marcha y movilidad 

prcoperatorios con promedio de 2, y postopcratorios pr.2 

mediaron 5, tambi6n se tom6 en cuenta la clasificaci6n 

de la capacidad funcional de acuerdo a lal\sociaci6n --

1\mcricana de Reumatismo (l\.R.I\.) catalogando la capac! 

dad funcional preoperatoria en promedio corno clase III 

y IV, y postopcratoria en clase II y I. 



X. B I B L I O G R A F I A 

l. Arden G.P. y cola 
"Total hip replacemont in juvenilo chronic polyar­
thritis and ankylosing spondylitis". 

CLINICAL ORTJIOPl\EDICS 
Vol. 84, Pág. 130. Mayo 1972. Clin. Orthop. 

2. Baldursson H. 
"Total hip.replacemo~t in.ankylosing spondylitis" 
ACTA ORTHOPAEDICA SCJ\NDINAVICll 
Vol. 48, No. 5, Pág. 499-507, 1977. 

3. Berens D.L. 
"Roentgen features in ankylosing spondylitis" 

CLINICAL ORTHOPl\EDICS 
Vol. 74, pág. 20-33, Ene-Feb, 1971, Clin. Orthop. 

4. Bisla R.S. 
"Total hip replacement in pacients with ankylosing 
spondylitis with involvement of the hip" 

THE JOURNAL OF BDNE ANO JOINT SURGERY 
Vol. 58 A, No. 2 1 Pág. 233-238, Mar. 1976. JBJS. 

5. Brooker A.F. y cola. 

"Ectc;>Pi':'.ºsifi~at~o~.foll<?wing total hip replacement" 
THE JOURNllL OS BONE AND JOINT SURGERY 
Vol, 55 A, No, 8 1 pág. 1629-1932, Dic. 1973, JBJS. 



6, Campbell 
CIRUGIA ORTOPEDICA 
Buenos Aires Argentina 
Editorial Panamericana, Sexta edici6n 1980 
Pág. 2262-2264. 

7. Charnley J. 

ARTROPLASTIA DE BAJA FRICCION DE LA CADERA 
Barcelona España 
Editorial Salvat, Primera edici6n,1981 
pág. 195. 

8. Charnley J. 

"Total.hip replaccment by low-friction artroplasty" 
CLINICAL ORTllOPAEDICS 
Vol. 72, pág. 7, Sep-Oct. 1970. 

9. Clifford U. 
ENFERMEDADES REUMATICAS 
Editorial Trillas, M6xico 1975 
Primera edici6n, pág. 25-29 

10. DeLee J.G. Charnley J. 
"Radiological demarcation of cemented sockets in t2 

tal hi :r:epl':'ce~e~t" 
CLINICAL ORTHOPAEDICS 

11. Dwosh I.L. Resnick and Becker 

~HiJ?.i~vo~v~'?en~.i~.':'r,ikYlosing spondylitis" 
ARTHRITIS AND'RHEUMATISM 
Vol. 19, p¡ig •. 683-692, 1976, 



12. Eftekhar N.S. 
"Principles of total hip arthroplasty" 
Mosby company, primera edici6n, 1978, pág.460-461 

13. Eftekhar N.S. 
"Dislocation and incstability complicating low fric­
tion arthroplasty of thc hip jolnt" 
CLINICAL ORTIJOPAEDICS 
Vol. 121, pág. 120-125, Nov-Dic 1976. 

14. Oudlcy 
"Thc ankylosing spondylopathics" 
CLINICAL ORT!IOPAEDICS 
Vol. 74, pág. 7, Enc-Fcb. 1971 

15. Gruen T.A. y cols. 
"Modes of failurc of cemontcd stem tipo femoral 

components 11 

CLINICAL ORTIJOPAEDICS 
Vol. 141, pdg. 17, 1979. 

16, Halle y D. K. and Charnley J. 
"Resulta of low friction arthroplasty in patients -
thirty years of age or youngcr" 
CLINICAL ORT!IOPAEDICS 
Vol. 112, pág. 180-191, Oct. 1975 

17. Uarris W.ll. 

"Clinical results ,.,f Mueller-Charnley total ip pros­

thesis" 
CLINICAL ORT!IOPAEDICS 
Vol. 86, Pág. 95-101, Jul-Ago 1972. 



18. Lazcano M.A. 
"Artroplast!a total de la cadera tipo Charnloy" 

EDITORIAL C.E.C.S.A. 

Primera edición, cap. 3, pág. 40-42 

19. Lazcano M.A. 
"Artroplast1a total do la cadera tipo Charnley" 

EDITORIAL C.E.C.S.A. 
Primera edición, cap. 4, pág. 45-49 

20. Lazcano M.A. 
"Artoplastia total do la cadera tipo Charnley" 

EDITORIAL C.E.C.S.A. 
Primera edición, cap. 11, pág. 99-102. 

21. Lazcano M.A. 
"Artroplast1a total de la cadera tipo Charnley" 

EDITORIAI, C.E.C.S.A. 
Primera edición, cap. 15 1 pág. 138-146 

22. Lazcano M.A. 
"Artroplast!a total de la cadera tipo Charnley" 
EDITORIAL c;E.c.s.A. 
Primera edición, cap. 8, pág. 81-87 

23. Law W.A. 
"su7'!ical treatment of the rheumatic diseases" 
JOURNAL OF BONE ANO JOINT SURGERY 

Vol. 34 B, pág. 215-225 1 1952, J B J S • 



24. Law w.11. 
"Osteotomy of the spine" 
JOURNl\L OF BO!lE l\ND JOIN':' SURGERY 
Vol. 44 1\, pág. 1199-1206, Sept. 1972, JBJS 

25. Marmor L. 
"Femoral loosening in total hip replacement" 
CLINICAL ·oRTHOPAEDICS 
Vol. 121, pág. 116-119, Nov.-Dic. 1976. 

26. Niwayama.Gen. and Donald Resnick 
DIAGNOSIS OF BONE ANO JOINT DISORDERS 
Philadelphia, PA, Edit. saunders 
Primera edici6n 1981, tomo II, pág, 1074-1081. 

27. Salvati E.A. 

"Radiol<:>g:(.ºf.t<;>tal.hip replacement" 
CLINICAL.ORTllOPAEDICS 
Vol. 121, pág. 74-82, Nov-Dic. 1976. 

28. Seth Greenwald A. 
"Biomechanical considerations in revision arthro­

plasty~ 

~ 
Edit. Mosby, 1984, pág. 257-258 

29. Singler J.W. 
"Clinical features. <;>f ankylosing spondylitis" 
CLINICl\L ORTHOPAEDICS 
Vol. 74, pág. 14-19, Ene-Feb 1971 

/ 



JO, Satuffor R.N. 
"Ton years follow up study of total hip roplace­
ment" 
JOURNAL OF BONE ANO JOINT SURGERY 
Vol. 64 A, P:ig. 983-989 I Sep. 1982. 

Jl, Strumpell A. 
"The clasis observations on chronic unkylosing in­
flanunation of the vortobrae and hip joinst" 
CLINICAL ORTllOPAEDICS 
Vol. 74, p.!lg. 4 Ene-Feb. 1971. 

32. Tronzo R.G. 
CIRUGIA DE LA CADERA 
Buenos Aires, l\rgontina 
Edit. Panamericana, primera edici6n, 1980, pág. 
608-650 

33. Turek s. 
ORTOPEDIA, PRINCIPIOS 'Y'APLICACIONES 
Edit. Salvat, Barcelona España 
Tercera edici6n 1982, pág. 1639-1641 

34. Welch R.B, and Charnley J. 
"Low friction arthroplasty of the hip in rheumatoid 

arthritis.a~d.ªnk~losing spondylitis" 
CLINICAL ORTllOPAEDICS 
Vol. 72, pág. 22-31 Sep-Oct. 1970. 

35. Wilde A.H. 
"Reankylosis of the hip joint in ankylosing spondy­

litis. aft<:i:. tot~~ .~il.'.1:ªPlacement" 
ARTllRITIS l\ND RHEUMATISM 
Vol. 15, No. 5, p11g. 493, 1972. 


	Portada
	Índice
	I. Introducción
	II. Objetivos   III. Justificación
	IV. Hipótesis
	V. Material y Métodos
	VI. Resultados
	VII. Discusión
	VIII. Conclusiones   Resumen
	X. Bibliografía



