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Re­su­men
Intro­duc­ción: Alrededor del 15% de los pacientes con 
coxartrosis secundaria a artritis reumatoide necesitarán un 
reemplazo total de cadera, el patrón oro en el tratamiento. 
El objetivo es mostrar nuestra experiencia en reemplazo 
total de cadera en pacientes con artritis reumatoide, me-
diante un análisis retrospectivo, con énfasis en las alterna-
tivas protésicas y las complicaciones encontradas.
Materiales­y­Métodos: Se analizaron 48 reemplazos to-
tales de cadera primarios en 40 pacientes (edad promedio 
58 años), con un seguimiento promedio de 6 años. Se rea-
lizaron 23 reemplazos totales de cadera cementados, 21 
híbridos y 4 no cementados. Para el seguimiento, se contó 
con el examen clínico, la valoración del puntaje de Ca-
dera de Harris y estudios radiológicos a los 21 y 45 días, 
3 y 6 meses, al primer año y anualmente. Se evaluaron 
las zonas de DeLee-Charnley y Gruen para determinar el 
aflojamiento protésico.
Resultados:­El puntaje de Harris promedio fue de 29,8 
en el preoperatorio y de 82,2 después de la cirugía. La 
supervivencia de la prótesis a los 5 años fue del 98%. A 
los 8 años de la cirugía, se agregaron 3 casos adicionales 
de aflojamiento protésico, y se calculó una supervivencia 
a mediano plazo del 87,5%. Todos los casos revisados co-
rrespondían a implantes protésicos cementados. No hubo 
signos de aflojamiento radiológico ni clínico en las próte-
sis híbridas y no cementadas.
Conclusiones:­El reemplazo total de cadera constituye un 
procedimiento válido que mejora notablemente la calidad 
de vida de los pacientes con artritis reumatoide y com-
promiso grave de las caderas. Los resultados dependen de 

varios factores: tipo de prótesis, estado clínico y técnica 
quirúrgica. Coincidiendo con la literatura internacional, 
la utilización de cotilos no cementados mejora la supervi-
vencia de la prótesis a largo plazo.

Palabras­clave:­Artritis­reumatoide.­Reemplazo­
total­de­cadera.­Aflojamiento.­Cotilos­no­cementados.­

Total­hip­arthroplasty­in­rheumatoid­
arthritis

Abstract
Background: Fifteen per cent of the patient with osteoar-
thritis secondary to rheumatoid arthritis will need total hip 
arthroplasty. The objective is to communicate our expe-
rience in total hip arthroplasty in patients with rheumatoid 
arthritis through a retrospective analysis, emphasizing the 
alternative prostheses and complications. 
Methods:­ Forty eight primary total hip arthroplasties 
in 40 patients (mean age 58 years), with average 6-year 
follow-up were analyzed. Twenty three cemented, 21 
hybrids and 4 uncemented total hip arthroplasties were 
performed. Clinical examination with Harris Hip Score, 
and radiographic studies at 21 and 45 days, 3, 6, and 12 
months, and then annually were used for follow-up. We 
evaluate areas of DeLee-Charnley and Gruen to determine 
the prosthetic loosening.
Results:­Average Harris Hip Score was 29.8 before sur-
gery and 82.2 after it. Prosthetic survival reached 98% at 
5 years. Eight years after surgery, three additional cases 
of prosthetic loosening were detected, and prosthetic sur-
vival was 87.5% in the medium term. All patients who 
needed surgical review had cemented implants. There 
were no signs of radiographic or clinical loosening in the 
hybrid and non-cemented prostheses. 
Conclusions:­Total hip arthroplasty constitutes a valid 
procedure that improves the quality of life of patients with 
rheumatoid arthritis with severe hip compromise. Results 
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secuencia del carácter sistémico de la enfermedad, tienen 
un grado variable de dificultad en el momento de encarar 
la rehabilitación posoperatoria, ya que muchos de ellos 
sufren compromiso de manos y muñecas, lo que genera 
problemas para el uso del andador o los bastones.5,6 

El objetivo de este estudio es comunicar nuestra expe-
riencia en reemplazo total de cadera (RTC) en pacientes 
con AR, mediante un análisis retrospectivo de una serie 
de casos, haciendo hincapié en las diferentes alternativas 
protésicas utilizadas y las complicaciones surgidas.

Materiales­y­Métodos

Entre 1997 y 2009, se realizaron, en nuestro centro, 1547 RTC 
primarios, 52 (3,36%) de ellos en pacientes con AR. Los pacien-
tes fueron atendidos por un equipo multidisciplinario que incluía 
ortopedista, reumatólogo, médico clínico y kinesiólogo. 

Cuatro RTC fueron efectuados en pacientes con diagnóstico 
de fractura de cadera, a pesar de la AR de base; por lo tanto, 
fueron excluidos de esta revisión, y la serie incluye 48 RTC en 
40 pacientes con AR. Treinta y cinco (87,5%) eran mujeres y 
5 (12,5%), varones, con una edad promedio de 58 años (rango 
de 24 a 78 años), 21 caderas derechas y 27 caderas izquierdas. 
Ocho fueron reemplazos bilaterales (siete diferidos y uno en un 
mismo tiempo quirúrgico). El seguimiento promedio fue de 6 
años (rango de 2 a 9 años). 

En el análisis preoperatorio, 24 pacientes tenían compromiso 
de una sola cadera, mientras que 16 tenían compromiso bilate-
ral. Como antecedente, 11 pacientes ya habían sido sometidos a 
un reemplazo total de rodilla, tres de ellos bilaterales. 

Del total de la serie, 8 (16%) caderas en 6 pacientes presen-
taron protrusión acetabular y fue necesario emplear injerto óseo 
(la cabeza femoral del paciente).

Todos fueron operados por el mismo equipo quirúrgico, en 
quirófano de flujo laminar, con anestesia raquídea hipotensiva, 
por vía anterolateral directa.

En cuanto al modo de fijación protésica, se realizaron 23 re-
emplazos totales cementados, 21 híbridos y 4 no cementados. 

Se utilizaron 23 prótesis de origen nacional, todas cementadas 
(FICO: cotilo aletado Ogee® - tallo Charnley®) y 25 implantes 
importados: 4 cementados (Johnson & Johnson: 4 cotilos aleta-
dos Ogee® - 3 tallos Charnley® y 1 tallo C-STEM®), 16 híbri-
das (Johnson & Johnson: 14 cotilos Duraloc® - 8 tallos Char-
nley® y 6 C-STEM®; Stryker®: 2 cotilos Trilogy® - 2 tallos 
Exeter®), y 5 no cementadas (Johnson & Johnson: Pinnacle® 
- Corail®).

A todos los pacientes se les administró una cefalosporina de 
primera generación (cefazolina), en una dosis intravenosa de 1 g, 
una hora antes del procedimiento, en la etapa intraoperatoria y, 
en 2 ocasiones, luego de la cirugía (la primera en la sala de re-
habilitación y la segunda a las 8 horas). Se utilizó heparina de 
bajo peso molecular durante 3 semanas del posoperatorio como 
profilaxis tromboembólica.

Cabe destacar que, a causa del estado de la enfermedad, 5 pa- 
cientes fueron tratados con hidrocortisona 100 mg/kg antes de la 
cirugía y durante ella, habían suspendido el resto de su medica-
ción habitual 5 días antes del procedimiento por indicación del 
reumatólogo.

depend on several factors, such as type of prosthesis, clin-
ical conditions and surgical technique. As it is published 
in the international literature, the use of uncemented cups 
improves prosthetic long-term survival. 

Key­words: Rheumatoid­arthritis.­Total­hip­
arthroplasty.­Loosening.­Uncemented­cups.

Introducción

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad sisté-
mica de naturaleza autoinmune, que afecta al 1% de la 
población. Puede presentarse en cualquier momento de la 
vida, y es más frecuente entre la quinta y séptima décadas, 
con una mayor incidencia en mujeres (3:1 con respecto al 
varón). Entre los órganos y sistemas más afectados, se en-
cuentra el osteoarticular y, en general, involucra varias ar-
ticulaciones. Si bien su comportamiento es impredecible, 
mayormente progresa de manera simétrica y centrípeta.

El daño articular, librado a su evolución natural, puede 
dividirse en tres períodos bien diferenciados: uno de co-
mienzo, uno de estado y, finalmente, la etapa secuelar.1,2

En el período de comienzo, lo característico es la afec-
ción de una o más articulaciones de manera simultánea o 
aditiva (con más frecuencia, muñecas, manos, pies y ro-
dillas), con tendencia a la simetría y a la evolución lenta, 
pero progresiva.1-3

El período de estado se manifiesta con una sinovitis de 
dolor variable, tumefacción, disminución de la movilidad 
articular y la clásica rigidez matinal posterior a la inacti-
vidad.

Por último, en el período secuelar, aparece la defor-
midad articular característica como consecuencia de la 
destrucción osteocartilaginosa, las retracciones capsulo-
ligamentarias y las alteraciones tendinosas.1-3

Las dos grandes articulaciones afectadas son la rodilla 
y la cadera, con una incidencia, según diferentes autores, 
del 65% al 90% para la primera, y del 15% al 36% para la 
segunda, y una alta incidencia de bilateralidad en ambas.4,5 

Los pacientes que desarrollan coxartrosis secundaria a 
AR se presentan con caderas dolorosas, disminución de 
la movilidad, con una particular deformidad en flexión y 
rotación externa,1 por lo que aproximadamente el 15% ne-
cesitará, en algún momento, una artroplastia total de una 
cadera o de ambas, cirugía considerada el patrón oro en el 
tratamiento de la etapa final de la AR.6,7 

A la hora de la planificación preoperatoria, se debe 
considerar la diferencia entre estos pacientes y aquellos 
con diagnóstico de artrosis u osteonecrosis. En general, 
se caracterizan por una pobre calidad ósea, la presencia 
de protrusión acetabular (el 5% de todos los pacientes con 
AR),4 y una mayor susceptibilidad a infecciones debido al 
uso frecuente de corticoides, inmunosupresores y antiin-
flamatorios no esteroides. Cabe destacar que, como con-
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Figura­1. Zonas de DeLee-Charnley (cotilo) y de Gruen (tallo).

Es importante remarcar que 31 (77,5%) pacientes deambula-
ban con bastón antes de la intervención, y su marcha intradomi-
ciliaria tenía una marcada dificultad. 

La rehabilitación posoperatoria consistió en sedestación al 
borde de la cama las primeras 24 horas, marcha con andador 
al segundo día para luego pasar a bastones canadienses según 
tolerancia. El promedio de internación de la serie fue de 5,7 días 
(rango de 4 a 7 días).

Para la evaluación del seguimiento posoperatorio, se contó 
con el examen clínico, la valoración del Harris Hip Score y estu-
dios radiológicos a los 21 y 45 días, 3 y 6 meses, al primer año 
y anualmente.

El aflojamiento mecánico acetabular y femoral se determinó 
evaluando las zonas de DeLee-Charnley y Gruen,8 respectiva-
mente, mediante las radiografías de control (Fig. 1). En lo que 
respecta a la formación de hueso heterotópico, se utilizó la cla-
sificación de Brooker.9 

Resultados

El análisis objetivo con el Harris Hip Score mostró un 
valor preoperatorio promedio de 29,8 (rango de 15 a 68), 
mientras que, en el posoperatorio, fue de 82,2 (rango de 
59 a 87). 

En la última evaluación posoperatoria, se halló que 32 
(80%) de los 40 pacientes refirieron ausencia de dolor al 
momento de la consulta; 6 pacientes (15%), dolores leves 
que no interferían con sus actividades cotidianas y 2 (5%), 
dolores moderados. Ninguno informó dolor intenso (Fig. 
2). 

En relación con el uso de asistencia para la marcha, 
a partir de la sexta semana posoperatoria, 32 pacientes 
(80%) caminaban sin asistencia, 6 (15%) utilizaban un 
bastón en la mano contralateral y dos (5%) se ayudaban 
con un andador (ambos >75 años).

El examen radiológico reveló líneas de demarcación en 
las zonas de DeLee-Charnley (Tabla 1). Una cadera pre-
sentó demarcación progresiva en zonas 2 y 3 a los 7 años 
de seguimiento, mientras que solo un paciente la tenía en 
las tres zonas y, además, tenía migración del cotilo a los 
8 años de la cirugía; en ambos casos, se llevó a cabo una 
revisión por aflojamiento aséptico (Fig. 3).

La demarcación en las zonas de Gruen se muestra en la 
Tabla 2. Dos pacientes presentaron demarcación progre-
siva, uno en las zonas 4, 5 y 6, y el otro en las zonas 2, 
3, 5 y 6, ambos revisados a los 2 y 7 años de la cirugía, 
respectivamente. 

Los seis pacientes con caderas operadas con protrusión 
acetabular (16%) se manifestaron satisfechos con el re-
sultado, con gran alivio del dolor en el posoperatorio. Se 
apreció osteointegración y remodelación en el 100% de 
los casos (Fig. 4). En un solo paciente, se observó demar-
cación progresiva y migración del cotilo, por lo cual debió 
ser revisado, con buena evolución hasta la fecha.

En resumen, entre las complicaciones, hubo 6 caderas 
(12,5%) que necesitaron una revisión, 4 de ellas una vez y 
las restantes 2 fueron revisadas 2 veces.

De los pacientes sometidos solo a una revisión, 2 fue-
ron por un aflojamiento aséptico del cotilo, uno a los 7 
años y otro a los 8 años del reemplazo primario (Fig. 4). 
Otro debió ser revisado por un aflojamiento aséptico del 
componente femoral (a los 7 años del RTC) y el restante 
debido a una luxación protésica recidivante (a los 2 años 
del RTC).

En uno de los dos pacientes que sufrieron más de una 
revisión del RTC, la primera revisión se justificó por un 
aflojamiento aséptico del componente femoral, y se reali-
zó a los 2 años del RTC cuando el paciente tenía 61 años 
de edad. Cinco meses después debió ser operado nueva-
mente por episodios repetitivos de luxaciones protésicas, 



Año 79 • Número 2 • 2014 Artroplastia total de cadera en pacientes con artritis reumatoide 77

Figura­2. A. Radiografía preoperatoria. B.­Buena evolución clínica y radiológica
 (8 años después de la cirugía).

Figura­3. A. Radiografía preoperatoria. B. Radiografía posoperatoria inmediata. C. Radiografía a los 7 años de la cirugía 
que muestra el aflojamiento aséptico del cotilo.­D.­Radiografía posoperatoria inmediata de revisión de reemplazo total de cadera 

(cotilo no cementado).

Tabla­1. Demarcación en zonas de DeLee-Charnley (cotilo)
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revisión en la que se le colocó un mayor diámetro de 
cabeza femoral. A los 3 años de esta última cirugía, se 
le colocó una placa de osteosíntesis trocantérica para el 
tratamiento de la seudoartrosis del trocánter mayor desa-
rrollada a partir de la primera revisión, acompañada de 
signo de Trendelenburg. En la actualidad, a los 3 años de la 
intervención, su evolución es buena, mantiene una marcha 
indolora adecuada y sin uso de asistencia. 

El otro paciente luego de un RTC bilateral en dos tiem-
pos fue operado en otro centro donde fue sometido a una 
artrodesis cervical a los 5 años de su último RTC. Luego 
de esa cirugía, sufrió una infección de la columna cer-
vical tratada con limpieza quirúrgica (al mes de la in-
tervención) y antibióticos en ese centro, con evolución 

favorable. A los 3 meses, consulta en nuestro centro por 
coxartralgia derecha grave. Se le realiza una artrocentesis 
y se aísla Staphylococcus aureus sensible a la meticili-
na, el mismo germen aislado en la infección de columna 
cervical, por lo que interpretamos esta infección como 
secundaria a aquella producida en el raquis. En nuestro 
centro, se efectuó una revisión del RTC con colocación 
de espaciador de cadera más antibioticoterapia posterior 
durante un mes y medio. Luego del tercer mes, y de una 
buena evolución con marcadores de laboratorio negativos 
(eritrosedimentación y proteína C reactiva cuantitativa), 
fue sometido a una cirugía para el reimplante. En la ac-
tualidad, evoluciona favorablemente a los 2 años de la 
intervención.

Figura­4. A.­Radiografía preoperatoria en paciente con artritis reumatoide asociada a protrusión 
acetabular. B.­Radiografía a los 3 años del reemplazo total de cadera con injerto óseo molido 

de banco en acetábulo. Se observa la osteointegración franca.

Tabla­2. Demarcación en zonas de Gruen (tallo femoral)
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De esta forma, durante los primeros 5 años, se encon-
tró un solo caso de aflojamiento mecánico y se estableció 
una supervivencia de la prótesis del 98%. A los 8 años de 
posoperatorio, se agregaron otros 3 casos de aflojamiento 
aséptico y uno de luxación recidivante, y se calculó una 
supervivencia a mediano plazo del 87,5%. Cabe destacar 
que todos los casos revisados correspondían a implantes 
protésicos cementados. No se detectaron signos de afloja-
miento radiológico ni clínico en las prótesis híbridas y no 
cementadas.

Hubo 2 casos (4%) de osificación heterotópica, una co-
rrespondió al grado I y otra al II, de acuerdo con la clasi-
ficación de Brooker.

 
Discusión

En la coxartrosis secundaria a AR, diferentes autores 
estiman que aproximadamente 1 de cada 6 pacientes re-
querirá una artroplastia total de cadera.3,7 

Tradicionalmente, el RTC cementado ha sido conside-
rado el tratamiento de elección para este grupo de pacien-
tes, pero diferentes reportes han mostrado un alto índice 
de aflojamientos mecánicos a mediano y largo plazo a ex-
pensas del componente acetabular.10-15 Posiblemente esto 
obedezca a la pobre calidad ósea característica de estos 
pacientes.16,17

Unger y cols.18 comunicaron un índice de revisión del 
7,2% para cotilos cementados en pacientes con AR y un 
16% de cotilos no revisados con signos de aflojamiento 
radiológico.

Severt y cols.19 informaron los resultados de 75 artro-
plastias cementadas de cadera en 53 pacientes. Luego de 
un seguimiento de 4 años, 9 caderas (12%) fueron revi-
sadas: 4 (5%) por aflojamiento aséptico del componente 
acetabular y 4 debido a infección. Sólo una cadera (1%) 
fue revisada por aflojamiento aséptico del componente fe-
moral. Una menor edad en el momento del procedimiento 
se asoció con una mayor tasa de aflojamiento en ese es-
tudio. 

Poss y cols.12 examinaron los resultados de 138 RTC 
en 98 pacientes con AR. En un mínimo de 6 años de po-
soperatorio, sólo se habían revisado dos caderas, ambas 
por aflojamiento del componente femoral. Aunque ningún 
componente acetabular fue revisado, 107 caderas (78%) 
mostraron líneas radiolúcidas en la interfaz hueso-cemen-
to, en el estudio radiológico. Este hallazgo sugirió que, 
con un seguimiento mayor, el aflojamiento aséptico del 
componente acetabular es la principal fuente de fracaso 
del RTC en pacientes con AR. A pesar de estas líneas ra-
diolúcidas, 94 (96%) de los 98 pacientes mejoraron clíni-
camente después de la artroplastia. Además, encontraron 
una asociación entre una mayor tasa de aflojamiento de 
cotilo y el fracaso en restaurar su posición normal en los 
pacientes con protrusión acetabular. 

Learmonth y cols.20 evaluaron los resultados clínico-
radiológicos a los 7,5 años de seguimiento de RTC ce-
mentados en 517 pacientes con coxartrosis primaria, y los 
compararon con 55 con AR. En dicho análisis, encontra-
ron una incidencia de aflojamiento y migración acetabular 
cuatro veces más alta en el grupo con AR.

Lachiewicz y cols.21 observaron un 26% de aflojamien-
to de cotilo, comparado con un 8% de aflojamiento del ta-
llo en prótesis cementadas con un seguimiento de 6 años.

Dados los resultados de estas series, se comenzó a sos-
tener que el aflojamiento de los componentes acetabulares 
cementados era el principal problema que afectaba la su-
pervivencia de la prótesis en pacientes con AR. Como una 
posible solución a esto, a mediados de la década de 1980, 
se introdujeron los cotilos no cementados.

Inicialmente, las primeras series de estos cotilos como 
las reportadas por Cracchiolo y Moreland mostraron re-
sultados alentadores.22 

Por otro lado, en 1992, Erwin y cols.23 sugirieron que 
las copas no cementadas hemiesféricas tenían un compor-
tamiento superior frente a los cotilos cementados, sobre 
todo en pacientes osteoporóticos con AR.

Posteriormente aparecieron series con mayor núme-
ro de pacientes y seguimiento con la utilización de estas 
copas. Así, Thomason y cols.,5 en 2001, reportaron una 
serie de 98 RTC, con un seguimiento promedio de 7 años 
(rango de 2 a 13 años), y detectaron solo 2 copas con sig-
nos de aflojamiento al final del estudio; solo fue necesario 
revisar una.

En 2003, Katsimihas y cols.7 realizaron un estudio pros-
pectivo que evaluó la supervivencia de 82 cotilos no ce-
mentados en 63 pacientes con AR, con un seguimiento 
promedio de 9,1 años. No hallaron evidencias radioló-
gicas de aflojamiento, y los 5 pacientes revisados fueron 
operados por desgaste del liner, el componente acetabular 
estaba firme en el intraoperatorio. A su vez, en el mismo 
informe, recomendaron no utilizar cabezas protésicas de 
32 mm, pues estas se asociarían con un mayor desgaste 
del polietileno.

En el presente trabajo, y al igual que varios de los au-
tores antes mencionados, encontramos una incidencia de 
aflojamiento de cotilos cementados del 12% a los 8 años 
de la cirugía, mientras que no hubo signos de aflojamien-
to en los cotilos no cementados. De manera similar a los 
resultados obtenidos por Lachiewicz y cols., el índice de 
aflojamiento femoral fue del 4% a los 8 años de la inter-
vención.    

En los casos de pacientes con AR y protrusión aceta-
bular, se logró la osteointegración del injerto de cabeza 
femoral del propio paciente en el 100% de los casos, con 
buena evolución. En nuestra opinión, los resultados exito-
sos se debieron a la correcta indicación de utilizar injerto, 
logrando restaurar la biomecánica de la articulación me-
diante la lateralización del centro de rotación de la cabeza 
femoral.
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Por último, debemos destacar que, si bien el índice de 
infección fue del 2% (el doble de nuestro índice en reem-
plazos por coxartrosis idiopática),24 el riesgo de infección 
profunda en este grupo de pacientes es superior al de la 
población general, debido fundamentalmente no solo a su 
enfermedad de base, sino también a la medicación que 
reciben como tratamiento.25 Este índice de nuestra serie 
es similar al encontrado en otros reportes.7,12,26 En estos 
pacientes, se recomienda utilizar cemento con antibióti-
cos para disminuir el eventual riesgo de infección aguda 
profunda. 

Conclusiones

El RTC es un procedimiento válido que mejora nota-
blemente la calidad de vida de los pacientes con AR con 
compromiso grave y limitante de sus caderas. Por otro 
lado, los buenos resultados, estimados a mediano y lar-
go plazo, dependen de varios factores, entre ellos, el tipo 
de prótesis seleccionada (en la actualidad, se indican los 
cotilos no cementados), el estado clínico y la técnica qui-
rúrgica, y es preciso tener muy en cuenta la pobre calidad 
ósea y la posibilidad de utilizar injerto óseo. 

Ninguno de los autores obtuvo algún beneficio por la realización de este trabajo.
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