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SUMMARY 

A serie of 82 Muller type comentad total hip prosthesis implantad in patíents suffering from rheuma-
toid coxitis, mainly from rheumatoid arthritis, is studied. The cases have as avarage follow-up period 
of 4 years and an average of 51 years of age: half of them had involved among 7 and 10 joints and 
28 % of them showed acetabular protrusion in the hip. In the postoperative period there is a 2.5 % 
of septic complications and 2.5 % of thromboembolic disease. The clinical analysis of the results in-
cludes pain, mobility and gait following Merle d'Aubigne scoring and functional capacity following 
Steinbrocker criteria. In a sepárate group are studied the results of a group with a minimun follow-
up of 5 years with severe pain and showing protrusion. Altogether there are very good results in a 
52.2 % of cases and good or acceptable in a 30 % of them. Loosening increases with time and it 
means 18 % to the global series, but it raises to 30 % in the cases with a follow-up of over 5 years 
and in protrusions. Functional results depends upon the various procedures carried on the limbs 
and with a combined surgical program more than half of the patients could gain autonomy for their 
daily living out of boma. 

Introducción 

En el tratamiento de la lesión coxofe-
moral ocasionada por la artritis reuma­
toide los recursos actuales han quedado 
prácticamente reducidos a la artroplastia 
total, ya que los métodos pretéritos tales 
como cúpulas, prótesis cervicocefálicas, 
sinovectomías, osteotomías y resección de 
cabeza y cuello no cubrieron los objetivos 
del tratamiento quirúrgico de esta lesión 
progresiva. La finalidad del tratamiento 
consiste en detener la progresión de la en­
fermedad, aliviar el dolor, restablecer la 
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estabilidad y movilidad articular y corregir 
las deformidades. 

La afectación de la cadera en la artritis 
reumatoide es muy frecuente y alcanza el 
30 por 100 de los enfermos en la experien­
cia del servicio. La lesión poliarticular 
complica el tratamiento quirúrgico, que 
debe solventar el problema a varios niveles 
en una misma extremidad, sobre todo las 
inferiores, para restablecer su funcionali­
dad global y evitar la gran invalidez a la 
que puede abocar. 

En nuestro servicio hemos tratado y 
controlado a lo largo de una década más 
de un centenar de enfermos con lesiones 
en las grandes articulaciones de las extre­
midades inferiores; la artroplastia total ha 
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sido el recurso habitual. E l tiempo trans­
currido nos ha proporcionado una expe­
riencia sobre el resultado de las prótesis y 
en su anáhsis quirúrgico y clínico estriba el 
objetivo de este trabajo, que prosigue y 
completa la revisión efectuada hace cinco 
años sobre una serie inicial de 43 casóse 

Material 

Disponemos para este estudio de 82 
prótesis totales de cadera implantadas des­
de 1972 hasta 1981 en un total de 57 pa­
cientes, en 25 de los cuales la prótesis es 
bilateral. En nuestra serie se reparten por 
igual entre derecha e izquierda: 41 casos 
por lado. 

Sexo y edad 

Predominan las mujeres (44) sobre los 
hombres (13). Las edades de los enfermos 
en el momento de la prótesis total van 
desde un mínimo de treinta y dos años 
hasta una máximo de sesenta y nueve 
años, con un predominio en la quinta dé-
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cada de la vida, en la que se encuentran el 
45 por 100 de los casos. La edad media es 
de cincuenta y un años. El gráfico 1 ex­
pone esta distribución. 

Antigüedad de la prótesis 

El tiempo de control de nuestros enfer­
mos va desde un mínimo de dos años hasta 
un máximo de once años, con un segui­
miento medio de cuatro años. 

E l seguimiento es superior a cinco años 
en 29 enfermos, 35 por 100 de la serie. La 
antigüedad de la serie queda reflejada en 
gráfico 2. 

Etiología 

El diagnóstico de nuestros enfermos fue 
de: artritis reumatoide, 52 casos; coxitis 
psoriásica, dos casos; enfermedad de Still, 
un caso; coxitis aislada, dos casos. 

Antigüedad de la enfermedad 

Hemos valorado el tiempo de evolución 
del proceso reumático sistémico en el mo­
mento de la prótesis y la antigüedad de la 
afectación coxofemoral. 

En nuestra experiencia la artritis reu­
matoide apareció y fue detectada en otras 
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Gráfico 1.—Distribución de edades de los enfermos ope­
rados. 

Diag. 1.—Operated patients age distribution. 

Gráfico 2.—Antigüedad del seguimiento en la serie ana­
lizada. 

Diag. 2.—Time of follow-up in the analyzed series. 
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articulaciones antes de que se manifestara 
en la cadera. En el momento de la prótesis 
la artritis reumatoide tenía una evolución 
mínima de dos años y medio y una má­
xima de treinta años. 

En el 54 por 100 de los casos la evolu­
ción de la artritis reumatoide ha sido de 
cinco a quince años; en el 23 por 100 de 
menos de cinco años, y en el 23 por 100 de 
más de quince años. 

La afectación de la cadera va desde un 
mínimo de un año en 12 casos de evolu­
ción rápida hasta un máximo de dieciocho 
años en tres casos. Este factor depende del 
control médico que solicita tratamiento 
quirúrgico o consulta a nuestra sección de 
reumatologia o bien de las posibilidades 
del enfermo para acceder al hospital. El 64 
por 100 de los casos fueron operados 
cuando el dolor coxofemoral llevaba entre 
tres y diez años de aparición. Las curvas 
del gráfico 3 exponen estas antigüedades 
evolutivas. 

Gráfico 3.—Antigüedad de la artritis reumatoide (trazo dis­
continuo) y de la coxitis (trazo continuo). 

Diag. 3.—Evolution time of the rheumatoid arthritis (discon-
tinuous Une) and of the coxitis (continous Une). 

Afectación poliarticular 

En todos los enfermos operados la afec­
tación era poliarticular. Hemos valorado 
la extensión del proceso reumático en cada 
paciente y obtenemos estos datos: 

Pacientes Bilaterales 

Hombros 17 13 
12 9 
23 22 
35 34 

Caderas 57 36 
Rodillas 34 28 

16 12 
Pies 34 34 
Cuello 
Temporomaxilar 

14 
I 

34 

Junto a las caderas destaca la alteración 
de las manos, las rodillas y los pies, que 
condicionará el resultado funcional del tra­
tamiento quirúrgico. 

Si damos un punto a cada región abar­
cada por la artritis podemos llegar a un 
máximo de 17 puntos cuando la extensión 
es bilateral total y cervical. E l gráfico 4 
expone el resultado de este cálculo y re­
vela que en los casos incipientes la artritis 
se extiende al menos a tres zonas articúla­

lo 
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Gráfico 4.—Número de articulaciones afectadas por la artri­
tis reumatoide en los enfermos operados con prótesis total de 

cadera. 

Diag. 4.—Number of joints involved by the rheumatoid ar­
thritis in the patients operated with a total hip prosthesis. 
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res y que en la fase florida alcanza de ocho 
a nueve zonas. 

Por idénticos motivos la mitad de los 
enfermos han sufrido o tienen programada 
una o más operaciones a otros niveles: mu­
ñeca (dos anrodesis, tres carpectomías), 
mano (cuairo reposición del aparato ex­
tensor, tres prótesis de silástic), hombro 
(una anrodesis), codo (una artroplastia, 
resección), rodillas (seis prótesis totales, 
dos sinoveciomias químicas, una osteoto­
mía), tobillos (tres artrodesis), pies (11 ali­
neaciones metatarsales), cuello (una artro­
desis C, C 2 ) . 

En algunos casos hallamos patología 
asociada: vasculitis reumática (una), eri-
troblasiopenia (una), osteomalacia (una), 
amiloidosis (una), necrosis por corticote-
rapia (dos). E l efecto de este tratamiento 
puede expHcar la evolución de la cadera 
hacia la destrucción rápida en casos de 
larga evolución. 

Forma radiográfica 

Hemos seguido la clasificación de Serré 
y Simón en cuatro estadios evolutivos que 
se caracterizan por: 
— Estadio I : Pinzamiento articular. 
— Estadio I I : Desaparición de la interlí­

nea y aparición de quistes o geodas en 
ambas venientes. 

— Estadio I I I : Aplastamiento cefálico. 
— Estadio IV: Grave lesión articular con 

penetración pélvica. 
Las caderas operadas se encontraban 

según sigue: 
— Estadio I : cero casos. 
— Estadio I I : 15 casos. 
— Estadio I I I : 43 casos. 
— Estadio IV: 23 casos. 

A los que añadimos una enferma en es­
tadio I I operada por fractura subcapital. 

No hemos encontrado relación entre la 
fase evolutiva y la antigüedad del proceso. 

ya que en casos con menos de dos años de 
evolución tenemos caderas con avanzada 
destrucción, y otros con mas de cinco años 
presentan una afectación lenta y poco 
agresiva. 

Valoración clínica 

Todos los enfermos han sido historiados 
y valorados siguiendo los parámetros de 
Merle d'Aubigne para dolor, movilidad y 
marcha desde cero (situación de máximo 
dolor, rigidez e invalidez) hasta seis (situa­
ción normal). Eliminamos de la valoración 
un caso de Girdlestone a los seis meses, y 
un caso operado por fractura sobre artritis 
reumatoide. 

El dolor es la causa principal de la indi­
cación operatoria. Tenía puntuación de 
cero-uno-dos en 47 casos, (58 por 100 de 
la serie) y era de tres en 30 casos 38 
por 100. 

La movihdad en cambio se conserva en 
fases avanzadas en grado inversamente 
proporcional al dolor, ya que era normal o 
casi en 39 casos (49 por 100) y era de 
tres-cuatro en 36 casos (45 por 100). 

La marcha presenta una afectación más 
grave incluso que la obtenida al puntuar el 
dolor con 37 pacientes (46 por 100) muy 
invahdos (punmación cero-uno-dos) y 38 
pacientes (47 por 100) que precisan mule­
tas (puntuación tres-cuatro). 

Los histogramas del gráfico 5 exponen 
estas distribuciones de los parámetros clí­
nicos. La suma de la puntuación de cada 
paciente para dolor, movilidad y marcha 
da una idea global expuesta en el histo-
grama del gráfico 7, en el que el 64 por 
100 de casos se encuentran entre ocho 
y 12 puntos. Esta valoración global será 
de gran interés para conocer el efecto de 
las prótesis totales. 

Valoración funcional 

Hemos utilizado los criterios de STEIN­
BROCKER''* para valorar la capacidad fun-
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M O V I L I D A D 

Gráficos.—Valoración clínica preoperatoria de las caderas segiin el balance de Merle d'Aubigne. 

Diag. 5.—Hips preoperative clinical evaluation following Merle dAubigne scoring. 

cional global de los enfermos en cuatro 
grados: 
1. Dolor leve soportable, sin afectación 

funcional. 
2. Dolor notable, afectación funcional y 

actividad posible fuera de casa. 
3. Dolor importante, vida sedentaria, 

autonomía para las actividades perso­
nales en casa. 

4. Invalidez, necesidad de ayuda para 
las actividades personales. 

A tenor de estos criterios los pacientes 
operados se distribuyen así: 
— Grado I : cero casos. 
— Grado I I : seis casos. 
— Grado I I I : 39 casos. 
— Grado IV: 12 casos. 

Método 

Todos los enfermos han sido operados 
con antibioticoterapia preventiva mediante 

cefalosporina (cefradina) administrada por 
vía endovenosa ocho horas antes de la in­
tervención, justo al empezar ésta, y des­
pués durante cuarenta y ocho horas. 

La prevención del tromboembolismo se 
ha efectuado con Dextrano 70, empe­
zando durante la intervención con 500 ce. 
y siguiendo con 500 ce. diarios hasta el 
quinto día, que corresponde al levantado 
de cama. En caso de contraindicación o 
dificultad de venoclisis se ha utilizado la 
heparinización. 

En los enfermos con coxitis reumática 
se ha utihzado la prótesis de Muller ce­
mentada. La prótesis fue implantada por 
vía anterolateral de Watson-Jones en 75 
casos, y por vía lateral con osteotomía de 
trocánter mayor en siete casos. La^pe-
netración articular, la coxa profunda y el 
contacto directo del trocánter mayor con 
la ceja cotiloidea obligan a la osteotomía 
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Fig. 1.—E. D., varón, cincuenta y seis años. Artritis reumatoide de ocho años de evolu­
ción. En el cotilo se coloca injerto óseo de cabeza femoral en el fondo y se cementa con 

rejilla protectora. 

Fig. 1.—E. D., 56 year-old male. Rh. A. of 8 years of evolution. A bone graft from the fe­
moral head is placed in the bottom of the cotilus and it is cemented with a prospective 

rack. 

Fig. 2.—J. R., mujer, cincuenta y nueve años. Artritis reumatoide de diez años de evolu­
ción. En el cotilo se cementa el fondo con rejilla y después se cementa la prótesis en se­

gunda capa. 

Fig. 2.—J. R., 59 year-old female. Rh. A, with an evolution of 10 years. The botton of the 
cotilus is cemented with a rack and afterwards the prothesis is cemented in second 

layer. 
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de éste. En los demás casos es aconsejable 
disecar y exponer el calcar femoral y la fo-
seta digital y practicar la osteotomía del 
cuello con sierra antes de luxar la cadera. 
Proceder al revés expone a la fractura per-
trocantérea en estos enfermos osteoporóti-
cos y cortisonados. 

Los pacientes que llegan a la interven­
ción con corticoterapia prolongada reciben 
de 100 a 150 mg. de metil-prednisolona 
endovenosos, que se rebajan a razón de 
25 mg. cada día hasta llegar de nuevo a la 
dosis oral en cuatro a seis días. 

La penetración de la cabeza, el adelga­
zamiento del fondo del cotilo y la coxa 
profunda son los escollos de esta cirugía al 
implantar el cotilo protésico. Para proteger 
y reforzar el fondo de la cavidad se ha ce­
mentado con rejilla cruciforme de Harris 
en 11 casos y con relleno de injerto óseo 
en casquete tomado de la cabeza y aso­
ciado a la rejilla en cinco casos (fígs. 1 
y 2). 

El cemento diafisario tiende a exten­
derse distalmente al colocar la prótesis fe­
moral en el cilindro óseo, a menudo con 
canal ensanchado y corticales adelgaza­
das. Ultimamente obviamos este inconve­
niente con un tapón óseo endomedular ex­
traído de la cabeza resecada mediante una 
fresa cilindrica de Barnes, antiguamente 
utilizada para la artrodesis vertebral inter­
somática. 

A l término de la operación el aposito es 
reforzado con una espica de celulosa y 
venda elástica durante cuatro días. A l 
quinto día el enfermo se sienta y al octavo 
día inicia la deambulación con muletas. 

El expolio sanguíneo postoperatorio con 
drenajes de Redon no ha sido en estos mo­
mentos superior al resto de prótesis totales 
por otras indicaciones. 

Resultados 

El análisis recae tanto sobre la interven­
ción como sobre los resultados clínicos va­

lorados según la escala de Merle d'Au­
bigne. E l estudio más detallado de series 
parciales permitirá conocer el resultado en 
los casos con seguimiento superior a cinco 
años y en los de mayor afectación en 
cuanto a dolor y en cuanto a lesión radio­
gráfica de la cadera. 

Complicaciones operatorias 

Durante la intervención constan siete 
casos de perforación cotiloidea con pene­
tración pélvica del botón de cemento, un 
caso de perforación diafisaria por falsa vía 
del tallo femoral con parálisis ciática (os-
teoporosis en artritis psoriásica) y tres ca­
sos de fractura del troncánter mayor, solu­
cionados con cerclaje. 

En el postoperatorio inmediato tuvimos 
un caso con hemorragia digestiva por her­
nia hiatal, dos casos con tromboflebitis y 
un caso con embolismo pulmonar. 

La infección complicó dos artroplastias, 
una al cabo de una semana y la otra a los 
cuatro meses. La primera se solucionó con 
limpieza e irrigación urgentes y persiste 
con VSG. algo elevada y dolor mortecino 
a los dos años; la segunda obligó a una re­
sección de Girdlestone. Sobre el total es­
tas infecciones representan un 2,5 por 
ciento. 

En el postoperatorio tardío contabiliza­
mos siete casos con osificaciones de gra­
do I que no interfieren la movilidad, tres 
casos con rotura del cerclaje trocantéreo y 
pseudoartrosis tolerada y dos casos de 
luxación. 

Valoración clínica 

La puntuación de'Merle d'Aubigne ha 
sido aplicada en el control anual de los en­
fermos con prótesis total de cadera. He­
mos analizado los resultados al año y en el 
último control, con un máximo de once 
años y un seguimiento medio de cuatro 
años (ver tabla I ) . 
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TABLA I 

V A L O R A C I O N E N PORCENTAJES PARA LOS TRES 
PARAMETROS ESTUDIADOS SEGUN M E R L E D'AUBIGNÉ 
ANTES D E L A OPERACION, E N E L CONTROL A L A Ñ O 

Y E N E L U L T I M O CONTROL PARA CONOCER 
L A D E G R A D A C I O N D E LOS RESULTADOS 

CON E L TRANSCURSO D E L TIEMPO 

Dolor Movilidad Marcha 

Preop. 1 año Final Preop. 1 año Final Preop. 1 año Final 

6 — 68 53,1 37 76,6 72,8 — 26 19,7 
5 — 26 22,2 12,35 18,5 19,7 6,15 19,7 18,5 
4 3,7 4,8 11,2 23,5 2,45 3,7 22,2 22,2 14,8 
3 38,2 1,2 6,15 21 2,45 3,7 26 24,7 29,6 
2 28,4 — 6,15 6,15 — - 17,3 6,15 13,6 
1 26 — 1,2 — — - 16 1,2 2,45 
0 3,7 — — — — 12,35 — 1,2 

Dolor.—Antes de operar la casi totalidad 
de los enfermos (78/81) tenía dolor entre 
cero y tres, y con la prótesis total al cabo 
del año se invierte la proporción y la ma­
yoría (76/81) no tienen dolor o muy poco 
(puntuación: cinco y seis). 

En el último control se nota degrada­
ción de los resultados, y del 94 por 100 de 
buen resultado inicial pasamos a 74 por 
ciento, con una pérdida del 18,7 por 100; 
los restantes tienen dolor entre uno y dos 
puntos. 

Movilidad.—E\o mejora con 
la prótesis total y si antes de operar era nor­
mal o casi en un 49 por 100, al año de la 
intervención asciende al 95 por 100 y en el 
último control es del 92,5 por 100. 

Marcha.—Los enfermos muy invalidados 
(cero-uno-dos) eran el 46 por 100 y con la 
prótesis se reducen al 7,3 por 100 al año. 
Los que eran tributarios de muletas (tres-
cuatro) se mantienen en cifras análogas en 
el global de la serie, siendo antes de operar 
el 48,2 por 100 y al año, el 46,9 por 100. 
Los que tenían marcha normal o casi eran 
el 6,15 por 100 y al año de la prótesis son 
el 45,7 por 100, que revela una muy im­
portante mejoría. Se trata de un corri­
miento de casos que pasan de inválidos a 
capaces con muletas y de usuarios perma­
nentes de muletas a usuarios accidentales 

de bastón. En el control final se observa 
también una degradación con aumento de 
invalideces al 17,25 por 100, marcha con 
muletas el 44,4 por 100 y bien el 38,2 
por 100. 

Los histogramas del gráfico 6 objetivan 
las puntuaciones obtenidas con la prótesis 
en las valoraciones de Merle d'Aubigne. 
La tabla I agrupa los porcentajes preope­
ratorios y postoperatorios al año y en el úl­
timo control para cada uno de los pará­
metros. 

La suma de puntuación de dolor, movi­
lidad y marcha para cada caso nos dio en 
el preoperatorio un 64 por 100 de casos 
entre 8 y 12 puntos. En el último control el 
82,5 por 100 de los casos obtienen una 
puntuación de 13 o más. Este desplaza­
miento hacia la derecha del gráfico 7 obje­
tiva la mejoría. Si consideramos global-
mente muy buenos los casos con puntua­
ción de al menos 15 puntos, éstos son el 
52,5 por 100 del total, porcentaje inferior 
al de las prótesis totales en la coxartrosis o 
en la necrosis. 

Valoración funcional 

Siguiendo los criterios de STEINBRO-

K E R ' ' * , expuestos con anterioridad, pone­
mos de relieve el beneficio de la prótesis 
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Gráfico 6.—Valoración clínica postoperatoria de las prótesis totales de cadera comparada con los balances preoperatorios 
(parte inferior del gráfico). 

Diag. 6.—Total hip prothesis postoperative clinical evaluation as compared with the preoperative scoring (lower part of 
the graphic). 
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Gráfico 7.—Valoración global preoperatoria (parte inferior del gráfico) y postoperatoria (parte superior), sumando la puntua­

ción de dolor, movilidad y marcha. 
Diag. 7.—Preoperatíve (lower part of the graphic) and postoperative (upper part of the graphic) global evaluation adding up 

the scoring for pain, mobility and gait 
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sobre la capacidad funcional del enfermo. 
Los resultados son: 
— Grado I : tres casos (preoperatorio: 

cero casos). 
— Grado I I : 41 casos (preoperatorio: seis 

casos). 
— Grado I I I : nueve casos (preoperatorio: 

39 casos). 
— Grado IV: cuatro casos (preoperato­

rio: 12 casos). 
En esta notable mejoría intervienen las 

restantes intervenciones practicadas a ni­
vel de rodillas, tobillos y pies, y a nivel de 
las manos en los enfermos multioperados. 

Casos más antiguos 

Disponemos de 29 casos con segui­
miento de cinco años, que son el 35 

por 100 de nuestra serie global. E l dolor 
era intenso en todos ellos, situados entre 
cero y tres puntos. Con la intervención pa­
san a cinco y seis puntos 16 casos, el 55 
por 100. Entre los 13 casos que siguieron 
con dolor entre dos y cuatro puntos se han 
presentado los aflojamientos que han lle­
vado al recambio en nueve casos, que son 
el 31 por 100 de esta serie de prótesis 
antiguas. 

La movilidad aumenta y el número de 
casos que estaban a cinco y seis antes de 
operarse se triplica, pasando de ocho ca­
sos a 24 casos. 

La marcha en consecuencia también 
mejora y si antes de operar ninguno de es­
tos enfermos estaba a cinco y seis, con la 
prótesis y otras operaciones a distinto ni­
vel llegan a una marcha libre el 38 por 100 

4 4 , , 4 

4 5 6 

Gráfico 8.—Valoración clínica postoperatoria de las prótesis totales con un seguimiento de cinco años o más (29 casos) com­
parada con los balances preoperatorios (parte inferior del gráfico). 

Diag. 8.—Postoperative clinical evaluation of the total hip prosthesis with a follow-up of over 5 years (29 cases) as compared 
with the preoperatíve evaluation (lower part of the graphic). 



Dres. A. Fernández Sabaté y cois. 525 

de ellos. Los histogramas del gráfico 8 ex­
presan estos resultados. 

Casos más dolorosos 

El dolor preoperatorio era de cero-uno-
dos puntos en 47 casos. Los resultados 
analizados son muy demostrativos. 

El dolor es casi nulo después de la pró­
tesis en 36 casos, el 76 por 100. La movi­
lidad mejora, y de 49 por 100 a cinco y 
seis puntos antes de operar pasamos a 93 
por 100 con la prótesis. La marcha sigue 
idéntica mejoría, ya que tenían puntuación 
de cero-tres 45 casos, el 95 por 100; y al 
final alcanzan cuatro puntos el 17 por 100, 
y cinco-seis puntos el 36 por 100. El grá­
fico 9 expone estas valoraciones. 

Recambios protésicos 

Entre las 82 prótesis totales del período 
estudiado contabilizamos 15 recambios, 
que son el 18 por 100 de la serie. Sobre las 

29 prótesis con una antigüedad de más de 
cinco años hay nueve recambios, que son 
el 31 por 100 de prótesis del período. So­
bre las 52 prótesis implantadas durante los 
cinco años siguientes hay seis recambios, 
que son el 11 por 100 de la serie corres­
pondiente. El tiempo va gravando, pues, la 
persistencia del implante y con mayor se­
guimiento tendremos mayor degradación 
de la casuística. 

Las causas del recambio recaen en el 
cotilo en seis casos; en el fémur, en dos ca­
sos, y en ambos elementos, en siete casos. 

A nivel del cotilo las causas fueron: 
aflojamiento, seis veces; ruptura, tres ve­
ces; profusión pélvica, dos veces; profu­
sión y ruptura, una vez; cimentación defi­
ciente, una vez. 

A nivel del fémur detectamos: afloja­
miento, ocho veces, y perforación diafisa­
ria, u vez; cuando se llega al recambio es 
habitual que la cortical diafisaria esté adel­
gazada y que el calcar presente reabsor­
ción. 

0 1 2 3 4 5 0 

D O L O R M O V I L I D A D M A R C H A 

Gráfico 9.—Valoración cb'nica postoperatoria de las prótesis de los enfermos con cuadro doloroso preoperatorio más intenso 
(47 casos) comparada con los balances preoperatorios (parte inferior del gráfico). 

Diag. 9.—Postoperative clinical evaluation of the hip prosthesis of the patients who had more severe preoperative pain (47 ca­
ses) as compared to the preoperative evaluation (lower part of the graphic). 
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Si analizamos los aflojamientos en fun­
ción del estadio radiográfico preoperatorio 
descubrimos que en el estadio I I hay un 
aflojamiento sobre 1 5 casos ( 6 , 6 por 1 0 0 ) ; 
en el estadio I I I , nueve sobre 4 3 casos ( 2 1 
por 100) , y en el estadio I V , siete sobre 2 3 
casos ( 3 0 , 4 por 1 0 0 ) . Existe, pues, una 
correlación entre gravedad de la lesión ar­
ticular y aparición del aflojamiento y cree­
mos que seguramente es debido a la difi­
cultad técnica de la implantación protésica 
sobre un hueso tan afectado. 

Discusión 

El estudio comparativo de nuestros re­
sultados con los datos de la revisión biblio­
gráfica queda limitado a ocho trabajos, 
que aportan una casuística importante de 
prótesis de cadera en artritis reumatoide 
con anáhsis riguroso'^'' 2.13 
bajos sobre prótesis totales de cadera sue­
len presentar series globales de etiologías 
variadas y de ellos no se pueden extraer, 
por numerosas que sean las casuísticas, 
los resultados específicos de casos con ar­
tritis reumatoide' ". Otras veces se trata 
de series que engloban varios modelos de 
prótesis en una misma casuística o bien de 
casos seleccionados de coxa profunda para 
discutir su solución técnica'". 

En nuestra experiencia se ha compro­
bado el habitual predominio del sexo fe­
menino, con un 7 7 por 1 0 0 del total. La 
edad de los enfermos es análoga a la refe­
rida en las estadísticas revisadas y la me­
dia se sitúa casi siempre algo más allá de 
los cincuenta años. La antigüedad de evo­
lución de la artritis reumatoide en el mo­
mento de la prótesis es muy variable: de 
dos años y medio a treinta años para noso­
tros, de dos a cuarenta y siete años para 
BALDURSON^ y de dos a cuarenta años 
para S A L V A T I ' ^ ; la antigüedad media en 
estas tres series se sitúa cerca de los 
quince años. La antigüedad de la coxitis va 
de un año hasta dieciocho años para noso­
tros y de seis meses a veintisiete años para 

B A L D U R S O N 2 . No nos constan datos a 
este respecto en otros trabajos. E l análisis 
de estas cronologías demuestra que la co­
xitis aparece posteriormente al diagnóstico 
de la artritis reumatoide a otros niveles, en 
general en las manos. 

Existe una proporcionalidad entre la 
antigüedad de la coxitis y la mayor presen­
cia de casos con coxa profunda; la hemos 
observado en el 2 8 por 1 0 0 de nuestros ca­
sos, y G O M A R la refiere en el 25 por 1 0 0 

de su casuística \a complejidad terapéu­
tica planteada por los enfermos se pone de 
manifiesto al estudiar el número de articu­
laciones afectadas en cada uno, que en 
nuestra serie es de un mínimo de dos arti­
culaciones y un máximo de 1 6 en el mo­
mento de indicar la prótesis en la cadera. 
El 6 3 por 1 0 0 de los casos presentaban 
siete o más articulaciones afectadas, y en­
tre siete y nueve el 45 por 100 . 

De modo análogo las intervenciones 
programadas son varias y en tres casos la 
prótesis total ha sido implantada en ambas 
caderas y en ambas rodillas; en dos de 
ellos se practicó también una resección ali-
neadora de las cabezas de los metatarsia-
nos (fig. 3 ) . La bilateralidad de la prótesis 
de cadera está presente en todas las esta­
dísticas y va de un mínimo del 2 9 por 100 
de casos para S A L V A T I '̂  a un máximo del 
4 4 por 1 0 0 para G O U L A T I E R ^ , con una 
media de 35 por 1 0 0 en el conjunto de las 
estadísticas revisadas. Nuestra experien­
cia, con un 4 3 por 1 0 0 de casos con próte­
sis total de cadera bilateral, recae sobre 
enfermos muy controlados por un mismo 
Servicio a lo largo de la enfermedad. 

El análisis clínico nos confirma que el 
dolor es la causa habitual de indicación 
protésica y que además se trata de cuadros 
álgicos intensos, ya que en el 5 8 por 1 0 0 
de los casos era de cero-uno-dos en la es­
cala de Merle d'Aubigne. La movilidad en 
cambio se afecta poco en relación con el 
dolor y en la mitad de los casos llegaba a 
9 0 ° de flexión o casi, estaba entre 5 0 ° y 



Fig. 3.—A. P., mujer, cuarenta y cinco años. Artritis reumatoide de once años de evolución, que afecta to­
das las grandes articulaciones de extremidades inferiores y las manos. Se trata con prótesis total de ambas 

caderas y rodillas y resección alineadora de cabezas de metatarsianos. 

Fig. 3.—A. P., 45 year-old female. Rh. A. with an evolution of 11 years involving all the lower limbs large 
joints and the hands. It is treated with a bilateral hip prosthesis and knee prosthesis and an alignment resec-

tion of the metatarsal heads. 

7 0 ° en el 23 por 1 0 0 de casos y era infe­
rior a 5 0 ° en el 2 6 por 1 0 0 restante. La al­
teración de la marcha es grave, más que la 
del dolor, porque se suman los efectos del 
dolor en las distintas articulaciones de las 
extremidades inferiores: la mitad se en­
cuentran en la necesidad de usar dos mule­
tas en casa, la casi totalidad de los demás 
enfermos usan bastón y solamente cinco 
pueden andar sin él. La valoración funcio­
nal de STEINBROCKER da una idea más 
global y nos descubre que el 89 por 1 0 0 de 
nuestros operados se encontraba en un 
grado tal de invalidez que no les permitía 
salir de casa. 

A l comparar la técnica operatoria ve­
mos que no existe unidad de criterio sobre 
la vía de abordaje: lateral con osteotomía 
de trocánter mayor para C O L V I L L E ' * , para 
H A R R I S ' y para S A L V A T I '3 ; vía posterola-
teral sin osteotomía para F R E E M A N ' ' , para 

G O U T A L I E R S y para POSS ' 2 ; vía anterola­
teral para B A L D U R S O N ^ . Nosotros opta­
mos por la vía anterolateral sin osteotomía 
del trocánter siempre que sea posible, por­
que el hueso porótico de los enfermos con 
artritis reumatoide ofrece resistencia insu­
ficiente al cerclaje metálico y la rotura del 
hilo metálico y la pseudoartrosis deben ser 
evitadas. 

Las complicaciones gravan la cirugía 
protésica en estos enfermos con porcenta­
jes más altos que en la coxartrosis y la ne­
crosis. La infección referida por los auto­
res revisados oscila entre un 10,8 por 1 0 0 
para H A R R I S ' y un 0 ,7 por 1 0 0 para C O I ^ 

V I L L E " ; nuestra incidencia del 2,5 por 1 0 0 
se inscribe entre las más bajas. El trom­
boembolismo es pehgroso y aparece en to­
das las series en forma de trombosis ve­
nosa profunda y de embolismo pulmonar: 
C O L V I L L E , 1,05 por 100 ; F R E E M A N , 2 ,1 
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por 100; G O U T A L I E R , 3,2 por 100 ; H A ­

R R I S , 2,7 por 100, y S A L V A T I , 8 por 100 ; 

nuestra incidencia es del 2,5 por 100 . 
La referencia a las pseudoartrosis del 

trocánter mayor es importante en los auto­
res que practican su osteotomía y C O L V T 

L L E tienen 7 2 casos en su serie, que equi­
valen al 1 9 por 100 . Nosotros tuvimos que 
recurrir a la osteotomía en siete casos y el 
fallo del cerclaje con pseudoartrosis se 
produjo en tres casos. En contrapartida las 
osificaciones articulares que hacen fraca­
sar las prótesis totales en la coxartrosis 
son aquí excepcionales y sin repercusión 
funcional. La osteoporosis del hueso y el 
adelgazamiento del fondo del cotilo favo­
recen su perforación y en tales casos todos 
los autores recurren al uso de rejillas pro­
tectoras contra la penetración intrapélvica 
del cemento. La coxa profunda obhga a 
utilizar cotilos grandes o injerto óseo de re­
lleno en el fondo, asociado o no a rejilla 
protectora. 

En los diversos trabajos el análisis de 
los resultados no procede con unos pará­
metros comunes y unas veces se basa sólo 
en el dolor ( A R D E N , B A L D U R S O N ) , en el 
dolor y en la movilidad o la capacidad fun­
cional ( H A R R I S , F R E E M A N , S E L V A T I , 

C O L V I L L E ) o en el dolor, la movilidad y la 
marcha ( P O S S , G O U T A L I E R ) . Solamente 

podemos comparar nuestros resultados con 
los de estos últimos de acuerdo con la va­
loración de Merle d'Aubigne. Para tener 
un dato de comparación global hemos bus­
cado un porcentaje medio de las cifras que 
aporta cada uno de ello (tabla I I ) . El se­
guimiento es muy variable, la antigüedad 
de los casos también y en consecuencia la 
comparación es aproximativa y poco fia­
ble. En todas las series se refiere un efecto 
antiálgico de la prótesis que va de un 75 
por 1 0 0 para S A L V A T I a un 95 por 100 
para P O S S ' ^ y para G O U T A L I E R * * ; la mar­
cha mejora como consecuencia de la indo­
lencia. 

Nuestro análisis ha sido basado en las 
cifras obtenidas al año y en la valoración 
última, con lo que se pone de manifiesto la 
«degradación» progresiva de los resulta­
dos. Solamente G O U T A L I E R ha estudiado 
este fenómeno que en la artritis reuma­
toide adquiere especial protagonismo. 
Nuestro porcentaje global de buenos resul­
tados al año fue del 7 8 por 100 , cercano al 
de S A L V A T I e inferior de entrada al de las 
restantes estadísticas, que oscilan entre el 
8 0 y el 8 9 por 100 . E l empeoramiento con 
el paso de los años nos deja en un resul­
tado global del 6 8 por 1 0 0 de buenos re­
sultados, con un seguimiento medio de 
cuatro años, y es del 55 por 1 0 0 en la serie 

T A B L A I I 

E X P O S I C I O N C O M P A R A T I V A D E L A S P R I N C I P A L E S 
C A S U I S T I C A S R E V I S A D A S 

Autor Año Núm. 
de casos Pacientes Bilaterales 

(%) 

Buenos 
resultados 

(%) 

Infección 
(%) 

A R D E N ' 1 9 7 0 6 6 . 4 8 37,5 8 0 7,1 
H A R R I S ' 1 9 7 2 73 5 3 37 ,7 8 8 10,8 
S A L V A T I ' 3 1 9 7 2 4 9 38 2 9 75 4,5 
FREEMAN * 1973 139 106 3 1 8 4 7,4 
Poss'2 1976 275 205 3 4 8 9 1,5 
COLVILLE " 1 9 7 8 3 7 8 2 7 8 36 8 3 0,7 
BALDURSON ^ 1 9 8 0 105 7 8 34 ,6 8 9 2 
GOUTALIER* 1 9 8 2 6 2 43 4 4 8 0 3 
FERNÁNDEZ-SA-

BATÉ 1 9 8 4 8 2 5 7 4 3 7 8 al año 2,5 
6 8 final 
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parcial de los casos, con más de cinco 
años de antigüedad. 

En ninguna estadística consta la refe­
rencia a las afectaciones poliarticulares y a 
las intervenciones que han requerido, por 
lo que cabe suponer que tratamos en el 
servicio casos de gravedad superior a los 
que componen el reclutamiento de otras 
series. El estudio de la valoración funcio­
nal con los criterios de STEINBROOKER es 
posible con el control periódico de la sec­
ción de reumatologia y nos da un conoci­
miento más global del efecto de la cirugía a 
distintos niveles de las extremidades. An­
tes del tratamiento el 8 9 por 1 0 0 de los pa­
cientes tenían invalidez importante y des­
pués de las diversas intervenciones referi­
das en nuestra serie la invalidez queda 
reducida al 2 2 por 1 0 0 y son un 7 8 
por 1 0 0 los que alcanzan una capacidad 
funcional que les permite salir de casa. 

La deterioración de los resultados clíni­
cos corre paralela con la aparición de aflo­
jamientos en los componentes protésicos. 
Algunos autores comentan esta complica­
ción y su frecuencia: B A L D U R S O N , 11 ,4 
por 100; C O L V I L L E , 3,4 por 100 ; F R E E ­

M A N , 2 ,1 por 1 0 0 ; G O U T A L I E R , 10,5 

por 100 . En nuestra revisión la cifra as­
ciende al 1 8 por 100 , con una mayor inci­
dencia sobre los casos con más de cinco 
años de antigüedad. A l cotejar los afloja­
mientos con la gravedad de la lesión coti­
loidea en la artritis reumatoide encontra­
mos una progresión directamente propor­
cional entre ambos factores, de manera 
que en el estadio I V alcanza al 3 0 por 1 0 0 
de los casos. En otros trabajos no encon­
tramos referencia al tipo anatómico de c o ­
tilos sobre los que se produce el afloja­
miento; creemos que nuestros casos son de 
grave destrucción, ya que se encuentran en 
estadio I I I el 5 4 por 1 0 0 y en estadio I V , 
el 2 8 por 100 . Dé nuestra estadística se 
desprende que este factor evolutivo condi­
ciona la perdurabilidad de la prótesis. En 
cambio, en los casos de cotilo poco afec­

tado en estadio I I el aflojamiento es tan 
sólo del 6,6 por 1 0 0 . 

En conclusión, la cirugía de las coxitis 
reumáticas con prótesis total obliga a una 
estrecha colaboración entre el reumató-
logo y el cirujano ortopeda para considerar 
conjuntamente las múltiples lesiones arti­
culares y decidir qué grado de beneficio 
podemos aportar al enfermo con las indi­
caciones quirúrgicas a diversos niveles. La 
prótesis es fundamentalmente antiálgica y 
elimina los tejidos dañados; de ella hemos 
obtenido un muy buen resultado en ocho 
enfermos de cada 10, que alcanzan un no­
table grado de independencia para la vida 
cotidiana. Pero el futuro se cierne sobre 
estas esperanzas y con el tiempo los resul­
tados se van degradando de modo que al 
cabo de más de cinco años un enfermo de 
cada tres ha sido sometido a recambio. La 
alteración anatómica grave de la protru­
sión acetabular condiciona la perdurabili­
dad del resultado a pesar de los artificios 
técnicos aplicados. 

Resumen 

Se estudia una serie de 82 prótesis totales de ca­
dera cementadas tipo Muller implantadas en enfer­
mos afectos de coxitis reumáticas, fundamentalmente 
artritis reumatoide. Los casos tienen un seguimiento 
medio de cuatro años y una edad media de cincuenta 
y un años; la mitad de ellos tenían afectados entre 
siete y 10 articulaciones y en la cadera el 28 por 100 
presentaban protrusión acetabular. En el postopera­
torio consta un 2,5 por 100 de complicación séptica y 
2,5 por 100 de tromboembolismos. El análisis clínico 
de los resultados se basa en el dolor, la movilidad y la 
marcha según el baremo de Merle d'Aubigne y en la 
capacidad funcional segiin los criterios de STEIN­
BROCKER. En grupo aparte se ha estudiado el resul­
tado en los casos con un seguimiento mínimo de 
cinco años, en los que tenían dolor importante y en 
los que presentaban protrusión. En conjunto obtienen 
resultado muy bueno el 52,5 por 100 y bueno o acep­
table el 30 por 100. El aflojamiento aumenta con el 
paso del tiempo y es del 18 por 100 en la serie global, 
pero alcanza al 30 por 100 en los casos con segui­
miento de cinco años o más y las profusiones. El re­
sultado funcional depende de las varias intervencio­
nes practicadas en las extremidades y con el pro­
grama quirúrgico complejo conseguimos que algo 
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más de la mitad de los enfermos recuperen una auto­
nomía para la vida diaria fuera de su casa. 
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