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La prótesis total de cadera en la espondilitis anquilosante 
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Resumen.—Se presentan los resultados de 18 prótesis tota­
les de cadera implantadas en 12 pacientes afectos de espondi­
litis anquilosante. Se trata de nueve varones y tres hembras 
con una edad medía de 36 años. El seguimiento medio ha sido 
de 3,9 años, con un mínimo de 1 año. La indicación para el 
tratamiento quirúrgico ha sido el dolor intratable, la actitud 
viciosa de la cadera que impedía las actividades normales de 
la vida diaria o la asociación de ambos. Desde un punto de 
vista clínico se obtuvo un 33% de resultados excelentes, 44% 
de buenos y un 22% de regulares. En el 39% de los casos se 
ha observado la presencia de osificaciones heterotópicas. 

Palabras clave: Cadera. Artroplastia. Espondilitis anquilo­
sante. Prótesis total de cadera. 

TOTAL HIP REPLACEMENT IN ANKYLOSING 
SPONDYLITIS 

Summary.—The results of 18 total prostheses of the hip 
implanted in 12 patients with ankylosing spondylitis are pre-
sented. Nine males and three females with an average age of 
36 years, were treated. The average follow-up time was 3.9 
years (mínimum 1 year). The indications for surgical treatment 
were: the untreatable pain, the faulty movements of the hip 
joint interfering with the activities ofdaily living or an associa-
tion ofboth. From a clínical viewpoint 33% ofthe results were ex-
cellent, 44% were good and 22% were fair. In 39% of the cases 
the presence of heterotopic ossifications have been observed. 

Key words: Hip. Arthroplasty. Ankylosing spondylitis. Total 
hip prosthesis. 

INTRODUCCION 

La articulación de la cadera puede afectarse en un 25-
50% " de los casos de espondilitis anquilosante y en oca­
siones es la localización más incapacitante de la enfer­
medad. Se pueden observar dos modelos diferentes de 
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evolución clínico-radiológica: en el primero predomina 
el dolor con una evolución muy parecida a la artritis reu-
matoide, y en el segundo una rápida progresión, en oca­
siones indolora, de una anquilosis fibrosa u ósea de la 
articulación, generalmente en una actitud viciosa muy 
incapacitante, especialmente en aquellos casos en que 
existe una afectación bilateral. 

Cuando el tratamiento general de la enfermedad 
(AINEs, fisioterapia...), no es capaz de controlar el do­
lor o bien se ha establecido una actitud viciosa de la ca­
dera intolerable para el paciente, debe plantearse el tra­
tamiento quirúrgico con una prótesis total de cadera. El 
objetivo de este trabajo es revisar los resultados que se 
han obtenido con prótesis total de cadera en enfermos 
afectos de espondilitis anquilosante. 

M A T E R I A L Y METODOS 

En el período de 1975 a 1989 se han tratado quirúrgicamen­
te a 14 pacientes que cumplían los criterios de New York^' pa­
ra el diagnóstico de espondilitis anquilosante, en los que se 
han implantado 20 prótesis totales de cadera. Dos pacientes no 
acudieron al control, por lo que el estudio se ha realizado sobre 
18 prótesis con un seguimiento medio de 3,9 años (mínimo: 1 
año, máximo: 15 años). 

Se trata de nueve varones y tres hembras con edades com­
prendidas entre los 26 y 52 años y con un promedio de 36 
años. En seis casos (50%) se afectaron ambas caderas. La du­
ración de la afectación de la cadera en el momento del trata­
miento quirúrgico era de 5 a 18 años. La indicación para el tra­
tamiento quirúrgico fue el dolor intratable, la actitud viciosa de 
la cadera que impedía las actividades normales de la vida dia­
ria o la asociación de ambos. 

En las figuras 1 a 3 se recoge la valoración preoperatoria de 
los parámetros dolor, movilidad y marcha según la cotación de 
Merle d'Aubigné. " La puntuación preoperatoria media fue de 
5,6, sobre un valor máximo de 18. 

Desde el punto de vista radiológico 10 casos presentaban una 
coxitis con una evolución parecida a la observada en la artritis 
reumatoide, cuatro casos presentaban una abundante osteofitosis 
con tendencia a la prolusión acetabular de la cabeza femoral, 
tres tenían una anquilosis ósea completa y un paciente había si­
do artrodesado de cadera en otro centro. 

La anestesia general es difícil en estos pacientes por la rigi­
dez que ocasiona la enfermedad a nivel de la columna cervical, 
lo que en ocasiones obliga a la intubación con ayuda del fibro-
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Figura 1. Valoración pre y postoperatoria de la movilidad. 

broncoscopio. Se lia usado asimismo la anestesia intradural y 
peridural. De forma sistemática se ha usado antibioticoterapia 
profiláctica consistente en la administración de cefradina 1 g 
en la inducción anestésica y tres dosis más de 1 g cada 6 horas. 
En ningún caso se administraron fármacos o radiaciones como 
profilaxis de las osificaciones heterotópicas. 

El abordaje de la cadera ha sido en todos los casos a través 
de una vía anterolateral de Watson-Jones. Los tipos de prótesis 
implantados fueron 12 de Mittelmeier, dos de Chamey-MüUer, 
un cotilo de Endler con vastago autobloqueante de Müller, tres 
cotilos autorroscados con vastagos de Mittelmeier. El conjunto 
de prótesis se puede desglosar según la utilización o no de ce­
mento en: dos cotilos cementados, 16 cotilos no cementados, 
cuatro vastagos cementados y 14 vastagos no cementados. 

RESULTADOS 

Para la valoración de los resultados clínicos se ha uti­
lizado la cotación de Merle d'Aubigné modificada por 
Lord. "* Se han considerado como excelentes aquellas 
prótesis que han obtenido la máxima puntuación de 18; 
un resultado bueno se ha otorgado cuando la califica­
ción ha sido igual o superior a 14, excluyendo los casos 
que presentan menos de cinco puntos en los apartados 
de dolor o movilidad; regular cuando el dolor es de cua­
tro, y malo cuando es igual o inferior a tres. Aplicando 
este baremo se obtuvieron seis casos (33%) excelentes, 
ocho casos (44%) buenos, cuatro casos (22%) regulares 
y ninguno que pueda considerarse malo (Figs. 1-3). 
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Figura 2. Valoración pre y postoperatoria del dolor 
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Figura 3. Valoración pre y postoperatoria de la marcha. 

En las radiografías AP y lateral se han valorado los mo­
vimientos del implante, así como la presencia de osifica­
ciones periarticulares segtín la clasificación de Brooker.' 

El dolor ha sido el parámetro que ha mejorado más, 
obteniendo una puntuación de 5 ó 6 en 16 de los 18 ca­
sos; los dos casos restantes obtuvieron una puntuación 
de 4 por la presencia de dolor crural localizado en la ca­
ra anteroexterna del muslo que se encuentra frecuente­
mente asociado a los implantes no cementados. " En 
cuanto a la movilidad, 14 de los 18 casos han consegui­
do una flexión superior a 80° y sólo un caso que presen­
taba una anquilosis ósea previamente a la cirugía ha ob­
tenido una movilidad inferior a 50° para la flexión. No 
se ha observado ningiin caso de reanquilosis. No se ha 
detectado ningún caso de infección. 

La marcha ha sido el parámetro de los valorados en el 
que se ha obtenido una menor mejoría: ocho de los 18 
casos presentan una cojera residual, asociada a la pre­
sencia de un signo de Trendelenburg, que sólo ha sido 
importante en cuatro de ellos. No se ha detectado nin­
gún caso de infección. 

Un caso ha necesitado revisión quirúrgica por afloja­
miento mecánico del implante. Se trata de una prótesis 
de Charnley-Müller que presentaba signos de afloja­
miento clínico y radiológico a los 15 años de la opera­
ción. Debido a la gran osteolisis presente en la cavidad 
cotiloidea ha precisado una artroplastia de resección t i ­
po Girdlestone, que presenta un buen resultado funcio­
nal con una cotación de 5.6.3. 

En cuanto al seguimiento radiográfico, en dos cotilos 
de cerámica no cementados se ha observado migración 
craneal del componente cotiloideo de 2 y 3 mm, respec­
tivamente, sin que haya tenido traducción clínica. En el 
componente femoral se han observado movimientos del 
implante en cuatro prótesis no cementadas con un hun­
dimiento entre 3 y 7 mm asociado a un desplazamiento 
de varización. Estos movimientos del componente fe­
moral tampoco se han correlacionado con un peor resul­
tado clínico. En cuatro prótesis no cementadas y en una 
cementada se han observado líneas radiolúcidas meno­
res de 2 mm, no progresivas. 

En siete casos (39%) se ha detectado la presencia de 
osificaciones periarticulares: un (6%) caso grado I , tres 
(17%) casos grado II y tres (17%) casos grado ni . No se 
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Tabla 1: Resultados de diferentes series en remisión del dolor. 

Serie N Seguimiento 
mínimo 

Indolencia 
(%) 

Arden (1972)^ 10 1 80 
B¡sla(1976)'' 34 1 94 
Baldurson(1977)' 18 2 94 
Augereau (1984)' 40 5 80 
Walker(1991)" 29 2 97 
Presente serie .. 18 1 89 

ha observado ninguna prótesis con osificaciones grado IV. 
La presencia de osificaciones, incluso de grado I I I , ha si­
do compatible con un resultado clínico excelente o bueno. 

DISCUSION 

La espondilitis anquilosante afecta predominante­
mente a los varones en la segunda y tercera décadas de 
la vida, coincidiendo con el período de mayor activi­
dad. El efecto aditivo de la rigidez de la columna tora-
columbar en cifosis y la tendencia a la anquilosis en 
flexión de la cadera condicionan una grave incapacidad 
para estos pacientes. Las primeras referencias en la l i ­
teratura sobre tratamiento de la espondilitis anquilosante 
con prótesis total de cadera se remontan al año 1970 con 
los trabajos de Welch^" y Arden.' Desde entonces son 
pocos trabajos que presenten un niímero valorable de 

2, 3, 5, 6, 16, 20, 22, 26, 28, 29, .12 

A pesar de que los buenos resultados globales obteni­
dos, y que oscilan entre el 70 y 91,3%,^ el mayor bene­
ficio obtenido ha sido la desaparición del dolor,.^ mien­
tras que la mejora de la movilidad y la marcha se ha lo­
grado en menor medida. Wilde^' presenta el primer caso 
de reanquilosis y Resnick^" en un estudio sobre 21 pró­
tesis presenta nueve reanquilosis, y es por ello que no 
recomienda el tratamiento en aquellos casos en que pre­
domina la actitud viciosa con escaso dolor. En nuestra 
serie se ha podido constatar un 77% de resultados exce­
lentes y buenos, pero si se atiende exclusivamente al pa­
rámetro dolor, los buenos resultados se elevan al 89% 
(Tabla 1). ̂ ' ^- Por otro lado no se ha observado nin­
gún caso de reanquilosis. Welchsugiere que la limita­
ción de la movilidad puede deberse a la larga historia de 
la enfermedad, a la atrofia muscular, a la presencia de 
miositis osificante y a la propia naturaleza de la enfer­
medad. Por otro lado, Todd destaca el papel que puede 
representar la prótesis total de cadera en estos pacientes 
jóvenes en la reanudación de su actividad sexual. 

El 44% de nuestros pacientes han presentado cojera 
residual. Las causas pueden ser la frecuente afectación 
bilateral, razones directamente derivadas de la técnica 
quirúrgica, como el acortamiento del brazo de palanca 
de la musculatura abductora o la lesión de la misma en 
el tiempo de preparación del fémur, o a la presencia de 
osificaciones periarticulares. 

Augereau' y Williams'^ refieren un mayor índice de 
complicaciones sépticas en estos pacientes que en las 

prótesis implantadas por coxartrosis. En nuestra serie 
no hemos podido constatar este extremo. 

La incidencia de osificaciones periarticulares fue ci­
frada inicialmente por Charnley'' en aproximadamente 
un 5% para la coxartrosis, mientras que en los pacientes 
con espondilitis anquilosante ha sido de hasta el 77%. 
En nuestra serie fue del 39%. Entre los factores que 
pueden influir sobre esta elevada incidencia se han pro­
puesto el sexo m a s c u l i n o , l a cirugía previa,' " la 
dificultad técnica en la implantación de la prótesis, ' ' ' 
el desarrollo de hematomas o infección postoperatoria y 
la propia patogenia de la enfermedad.' Algunos auto­
res '* sugieren que existe un factor de predisposi­
ción individual, ya que observan en pacientes con artro­
plastia bilateral una mayor incidencia de osificaciones 
en el segundo lado, cuando ya las habían presentado 
previamente en el primero. En este sentido. García 
Morteoencuentra una mayor presencia del antígeno 
H L A B-25 en aquellos pacientes que han presentado 
osificaciones periarticulares. En nuestra serie tres de los 
seis pacientes a los que se había implantado una próte­
sis en ambas caderas han presentado osificaciones, y en 
dos de ellos la afectación ha sido bilateral. En general 
se considera que las osificaciones periarticulares no 
influyen en el resultado clínico, salvo en los casos de 
grado IV. '• Por esta razón no se han utilizado trata­
mientos profilácticos, como recomiendan otros autores, 
con difosfonatos, indometacina^' o radiaciones a bajas 
dosis. 

En cuanto a la elección del implante, a pesar de que 
existen series con buenos resultados con prótesis cemen-
tadas,.'' Toni en una serie de 28 prótesis cementa­
das con un seguimiento superior a 2 años encuentra sig­
nos radiológicos de aflojamiento mecánico en un 46% de 
los casos, que atribuye al alto nivel de solicitaciones al 
que se ve sometido el implante por la edad joven del pa­
ciente y la coexistencia de una columna rígida. 

A la vista de los buenos resultados globales de esta 
serie y a nuestra experiencia con los implantes no ce­
mentados en otras e t i o l o g í a s , * - e n estos pacientes jó­
venes, con buen nivel de actividad física y en ausencia 
de desmineralización ósea severa o capacidad osteogé-
nica comprometida, creemos que la prótesis total de ca­
dera no cementada es el tratamiento de elección en pa­
cientes afectos de espondilitis anquilosante con dolor 
severo o cadera en actitud viciosa intolerable. 
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