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Introduccion. Las manifestaciones articulares en los
pacientes afectos de espondilitis anquilopoyética son relati-
vamente frecuentes, llegando hasta el 50% en algunos ca-
SOS.

Material y método. Presentamos nuestra experiencia en
el tratamiento de 26 pacientes afectos de espondilitis anqui-
lopoyética a los que se les implantd una protesis de cadera
(bilateral en 7 casos). Se ha valorado el intervalo entre el
diagnéstico de la enfermedad y la implantacion de la préte-
sis, la movilidad pre y post-operatoria, el tipo de prétesis,
las complicaciones, la presencia de aflojamiento y de osifi-
caciones heterotdpicas.

Resultados. Todos los pacientes mostraron mejoria cli-
nica y de la movilidad. Hubo dos casos de complicacion
(una amiloidosis y una infeccién de la prétesis que requirié
su retirada), en ninguno de los pacientes se observaron osi-
ficaciones heterotdpicas con repercusion clinica.

Conclusiones. A pesar de la temprana edad de implan-
tacion (40 afios), el resultado de los 10 afios de seguimiento
es satisfactorio, con un indice de aflojamiento aséptico si-
milar al de otras series en este tipo de pacientes. El trata-
miento de las osificaciones heterotdpicas tanto con farma-
cos como con radioterapia estd indicado en los pacientes de
riesgo, debiendo evitarse en el resto dado el alto coste de los
mismos y su tasa de efectos secundarios.

Palabras clave: protesis total cadera, espondilitis
anquilopoyética.

Follow-up of the outcome of hip arthroplasty
in patients with ankylosing spondylitis

Introduction. Articular manifestations in patients with
ankylosing spondylitis are relatively frequent, reaching 50%
in some cases.

Materials and methods. We report our experience with the
treatment of 26 patients with ankylosing spondylitis who
underwent hip replacement (bilateral in 7 cases). The time
from disease diagnosis to prosthesis implantation, preopera-
tive and postoperative mobility, type of prosthesis, compli-
cations, occurrence of loosening, and the presence of hete-
rotopic ossifications were evaluated

Results. All patients showed clinical improvement and im-
proved mobility. There were two complications (1 amyloi-
dosis and a prosthesis infection that required removal); no
heterotopic ossifications with clinical repercussions were
observed in either patient.

Conclusions. Despite the young age of patients at implanta-
tion (40 years), the result after 10 years of follow-up was
satisfactory, with a rate of aseptic loosening similar to that
of other series of patients. The treatment of heterotopic ossi-
fication with drugs and radiotherapy is indicated in patients
at risk, but should be avoided in other patients due to its
high cost and frequent side effects.
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Como en la mayoria de las espondiloartropatias, las ma-
nifestaciones articulares en la espondiloartritis anquilosante
(EA) no son infrecuentes, siendo la articulacion de la cadera
una de las mas afectadas, entre el 25%-50% de los casos.
Afecta con mayor frecuencia al sexo masculino, de forma
precoz y a menudo bilateral (50%-90%). La enfermedad se
manifiesta precozmente hacia los 15-25 afios, y conduce a
lo largo de su curso evolutivo a la aparicién de una incapa-
cidad funcional progresiva con un deterioro sustancial de la
calidad de vida de estos pacientes.
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Figura 1. A) Paciente de 48 aiios afecto de artrosis bilateral de ambas caderas secundaria a una espondilitis anquilopoyética. B) Colocacion un aiio
después de protesis cementada. C) Ocho afios después la protesis continiia estable, presentando progresion la patologia de la cadera derecha. D)

Colocacion de protesis de cadera derecha no cementada.

La limitacion progresiva de la movilidad con tendencia
a la anquilosis y el dolor de caracteristicas mecdnicas, son
los sintomas mds frecuentes que requerirdn la colocacién de
una artroplastia de sustitucion de la cadera (PTC) en edades
tempranas. Existe controversia entre los diferentes autores
acerca de la supervivencia de estas artroplastias de cadera a
largo plazo y su tasa de complicaciones, por lo que todavia
existen ciertas reticencias al empleo de las mismas en los
pacientes afectos de EA. Presentamos una revisién retros-
pectiva de proétesis de cadera en pacientes con espondilitis
anquilopoyética.

MATERIAL Y METODO

De las 2.544 artroplastias de sustitucién primarias de
cadera realizadas en nuestro centro entre los afios 1968 y
2000, 26 (1,02%) fueron implantadas en pacientes afectos
de EA. Un total de 19 pacientes fueron intervenidos me-
diante artroplastia de sustitucién, 7 de los cuales fueron in-
tervenidos de forma bilateral (figs. 1 y 2). Fueron desesti-
madas para su revisiéon aquellas historias con un
seguimiento evolutivo incompleto o inferior a 5 afos. El se-
guimiento medio de los pacientes fue de 8,19 afios (5-15).

Figura 2. Estado final del paciente de la figura 1 con un seguimiento
de 7 afios para la cadera derecha y de 15 para la izquierda.

En todos los casos se utilizo el abordaje anterolateral de
Watson-Jones para la implantacion de las artroplastias. El
tipo de implante utilizado fue: prétesis no cementada tipo
Spotorno CLS (PROTEK®) en 23 pacientes (88,4%),
cementada tipo Miiller SLS (PROTEK®) en tres casos
(11,5%) y se colocd una proétesis hibrida en un caso (3,8%),
con el cotilo cementado y el vastago femoral sin cementar.
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Tuvimos en cuenta la edad en el momento del diagnds-
tico de la enfermedad, la edad a la implantacién de la préte-
sis y el periodo transcurrido entre ambas; se evalud la movi-
lidad de la cadera pre y postoperatoria, el tipo de protesis
utilizada y la existencia de complicaciones inmediatas o tar-
dias. Se realizaron controles periédicos para seguimiento de
la vida media de las PTC en estos pacientes, su indice de
aflojamiento aséptico y el desarrollo de osificaciones hete-
rotépicas, segun la clasificacién de Brooker et al'. Todos los
pacientes fueron tratados y seguidos en nuestro centro.

RESULTADOS

La edad de diagnéstico de la EA en nuestros pacientes
fue de 28 afios (20-58) y la edad de colocacién de protesis
40,4 afios (23-59), resultando un lapso medio de tiempo en-
tre el diagndstico de la enfermedad y la colocacién de la
protesis de 10,1 afios (3-22). Tras la operacién se constatd
una mejoria en la movilidad, comparando cada cadera con
la movilidad que presentaba previamente a la cirugia. Los
resultados se encuentran reflejados en la tabla 1.

Todos los pacientes referian disminucién importante de
sus molestias preoperatorias y mejoria subjetiva respecto a
su movilidad y calidad de vida. No encontramos diferencias
entre los pacientes intervenidos de una sola cadera o de for-
ma bilateral. S6lo en 5 de los casos (19,2%) persistieron
molestias residuales, que fueron calificadas por los pacien-
tes como leves. EI 100% de los pacientes referfa estar satis-
fecho con el resultado de la intervencion.

No encontramos complicaciones en el postoperatorio
inmediato salvo en un caso (3,8%), en el que se agudizoé la
clinica de una amiloidosis previamente establecida. En el
postoperatorio tardio se objetivé una infeccidn, en otro pa-
ciente, que requirid tratamiento antibidtico prolongado y la
retirada de la prétesis.

Ninguno de los pacientes presentd osificaciones hetero-
tépicas en su seguimiento con una repercusion clinica signi-
ficativa (grados Il y IV de Brooker)!, a pesar de no emplear
una terapia preventiva distinta a la terapia antiinflamatoria
que los pacientes seguian por la espondilitis. Tampoco ob-
servamos casos de pérdida de movilidad o reanquilosis pos-
toperatoria, ni rotura del implante ni luxacién de la prétesis.
El seguimiento medio de estos pacientes fue de 10 afos (5-

15)

Cinco de los pacientes (19,2%) requirieron el recambio
de la proétesis a los 9,6 afios (6-12) de su implantacién por
movilizacién aséptica; de éstas, 4 (19%) fueron recambia-
das a prétesis no cementadas tipo Spotorno CLS y una
(3.8%) a protesis cementada tipo Muller SLS. Tres de los
pacientes que requirieron recambio protésico fueron inter-
venidos de PTC de forma bilateral (figs. 3 y 4).

DISCUSION

Clésicamente se consideraba al paciente afecto de una
EA un mal candidato para la colocacién de una PTC por su
temprana edad a la hora de su implantacin, la posible limi-
tacion de la movilidad o riesgo de reanquilosis postoperato-
ria y la probabilidad de desarrollar osificaciones heterot6pi-
cas a lo largo del seguimiento evolutivo. Al ser implantada
en pacientes jovenes (35-45 afos), las demandas funciona-
les a las que van a ser sometidos cada uno de los componen-
tes van a ser elevadas, con un mayor indice de fallos meca-
nicos precoces, bien por desgaste bien por aflojamiento de
los componentes protésicos. En nuestra experiencia, a pesar
de la temprana edad de implantacion (40 afios), las PTC en
pacientes afectos de EA tienen un buen resultado a los 10
afios de seguimiento, presentando un indice de aflojamiento
aséptico similar al de otras series (15%-20%) en este tipo de
pacientes>’.

El riesgo de formacién de osificaciones heterotdpicas
periarticulares (OHP) tras cirugia de sustitucién protésica
de cadera es elevado, variando su incidencia entre el 4% y
el 60%3. Aunque no existe una causa claramente estableci-
da, se han citado numerosos factores de riesgo favorecedo-
res del desarrollo de OHP, entre los que se encuentran la
edad avanzada, el sexo masculino, el tipo de coxartrosis pri-
maria, enfermedades de base osteoinductoras (EA, enferme-
dad hiperostdsica anquilosante), la via de abordaje realiza-
da, la realizacién de una técnica inapropiada, el modelo de
protesis y factores individuales'”.

Se ha relacionado el tipo morfolégico de coxartrosis hi-
pertréfica con una mayor incidencia de OHP con respecto a
los tipos de coxartrosis normo o atréficos!®. Existen diferen-
cias en la conducta del tejido dseo segun el tipo de coxartro-
sis, de ahi que los pacientes afectos de coxartrosis atrdéfica
tengan un mayor porcentaje de aflojamiento aséptico del
componente acetabular demostrado estadisticamente.

Tabla 1. Movilidad preoperatoria y postoperatoria

Flexién media preoperatoria 62,6 (0-120)
Extensién media preoperatoria 2,5 (0-30)
Rotacién interna media preoperatoria 1,34 (0-10)
Rotacién externa media preoperatoria 2,3 (0-10)
Abduccién media preoperatoria 8,8 (0-30)
Aduccién media preoperatoria 5,57 (0-30)

Flexién media postoperatoria 104,4 (90-120)

Extensién media postoperatoria 0,19 (-10-10)
Rotacién interna media postoperatoria 15,19 (5-40)
Rotacién externa media postoperatoria 23,27 (5-50)
Abduccién media postoperatoria 31,7 (10-50)
Aduccién media postoperatoria 22,8 (0-45)
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C B

Figura 3. A) Paciente con protesis bilateral de cadera. B) Movilizacion aséptica del cotilo derecho 7 afios tras la implantacion. C'y D) Estado del
cotilo antes y después del recambio.

Figura 4. Mismo paciente de la figura 3. A y B) Dos arios tras el recambio del cotilo derecho el paciente sufrié movilizacion del acetdbulo izquier-
do. Cy D) Estado del cotilo antes 'y después del recambio.
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Otros factores, como la via de abordaje, parecen tam-
bién estar implicados; Morrey!! encuentra la via transtro-
cantérica mas osteoinductora que las vias anterior y poste-
rior, y en la serie de Ferndndez!? la via lateral de
Watson-Jones presenta un mayor porcentaje de OHP que la
anterior de Smith-Petersen o la lateral transglitea de Har-
dinge.

Numerosos autores'*!* reflejan como factor mds impor-
tante la respuesta individual, es decir la capacidad de res-
ponder a un estimulo osteoinductor como puede ser el feno-
meno inflamatorio ocasionado al realizar una técnica
traumdtica o una complicacidn en el postoperatorio.

La profilaxis, mediante farmacos (antiinflamatorios no
esteroideos [AINE] o bifosfonatos)!*!> o radioterapia a ba-
jas dosis, va a estar indicada en aquellos pacientes con alto
riesgo de desarrollar osificaciones heterotdpicas; pacientes
reintervenidos de la misma cadera o de la contralateral de
forma primaria; en los que presentan una limitacién impor-
tante de la movilidad (anquilosis) antes de la intervencién y
en los casos que desarrollan una infeccién aguda postopera-
toria. En los demds casos no va a estar indicada debido a su
tasa de efectos secundarios y coste econémico.

En conclusién, creemos que el empleo de PTC en pa-
cientes afectos de espondilitis anquilopoyética tiene buenos
resultados a pesar de que estos no son equiparables a los ob-
tenidos en pacientes sanos. El empleo de terapia preventiva
para las osificaciones heterotdpicas no es necesaria salvo
pacientes de riesgo.

BIBLIOGRAFIA

1. Brooker AF, Bowerman JW, Robinson RA, Riley LH. Ecto-
pic ossification following total hip replacement: Incidence
and a method of classification. J Bone Joint Surg Am 1973;
55A:1629-32.

2. Calin A, Elswood J. The outcome of 138 total hip replace-
ments and 12 revisions in ankylosing spondylitis: high suc-
cess rate after a mean follow up of 7.5 years. J Rheumatol
1989;16:955-8.

3. Kilgus DJ, Namba RS, Gorek JE, Cracchiolo A, Amstutz HC.
Total hip replacement for patients who have ankylosing
spondylitis. J Bone Joint Surg Am 1990;72A:834-9.

4. Sochart DH, Porter ML. Long-term results of total hip repla-
cement in young patients who had ankylosing spondylitis. J
Bone Joint Surg Am 1997;79A:1181-9.

344

5.

10.

11.

12.

Shih LY, Chen TH, Yang DJ. Total hip arthroplasty in pa-
tients with ankylosing spondylitis: long term-followup. J
Rheumatol 1995; 22:1704-9.

Smilowicz M. Long term results of total hip arthroplasty in
patients with ankylosing spondylitis. Chir Narzadow Ruchu
Ortop Pol 1990;55:365-71.

Baldursson H, Brattstorm H, Olsson T. Total hip replacement
in ankylosing spondylitis. Acta Orthop Scand 1977;48:499-
507.

Sundaram NA, Murphy JC. Heterotopic bone formation fo-
llowing total hip arthroplastynin ankylosing spondylitis. Clin
Orthop 1986;207:223-6.

Zafra M, Muiioz F, Soria MD, Fuentes S, Gala M. Factores
de riesgo de las calcificaciones periprotésicas de la cadera.
Rev Ortop Traumatol 1995;39:221-4.

Fahrer H, Koch P, Ballmer P, Enzler P, Gerber N. Ectopic os-
sification following total hip arthroplasty: is diffuse idiopat-
hic skeletal hyperostosis a risk factor? Br J] Rheumatol 1988;
27:187-90.

Morrey BF, Adams RA, Cabanela ME. Comparison of hete-
rotopic bone after anterolateral, transtrochanteric and poste-
rior approaches for total hip arthroplasty. Clin Orthop 1984;
188:160-7.

Fernandez JM, Olay MJ, Hernandez D. Osificaciones hetero-
topicas periarticulares en artroplastias totales de cadera. Rela-
cién con la via de abordaje y el tipo de artrosis. Rev Ortop
Traumatol 1998;42:273-6.

Arenas A, Villas C, Valenti JR, Cariadell J. Las calcificacio-
nes periarticulares en cirugia sustitutiva total de cadera. Rev
Ortop Traumatol 1985;29:415-21.

Hernandez D, Uruiiuela A. Las calcificaciones periarticulares
en las artroplastias de cadera. Prevencion con antiinflamato-
rios. Rev Ortop Traumatol 1993;37:186-91.

Cima MR, Trivifio A, Luna L, Herndandez D. Influencia de los
antiinflamatorios no esteroideos en las osificaciones heteroto-
picas. Estudio experimental. Rev Ortop Traumatol 1999;
6:457-62.

Conflicto de intereses. Los autores no hemos recibi-
do ayuda econdmica alguna para la realizacion de este
trabajo. Tampoco hemos firmado ningtin acuerdo por
el que vayamos a recibir beneficios u honorarios por
parte de alguna entidad comercial. Por otra parte, nin-
guna entidad comercial ha pagado ni pagard a funda-
ciones, instituciones educativas u otras organizaciones
sin dnimo de lucro a las que estemos afiliados.

Rev Ortop Traumatol 2004;48:340-4

76



