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1. RESUMEN

Objetivo: realizar un analisis de supervivencia del implante en las artroplastias totales
de cadera(ATC) llevadas a cabo en el HURH entre 2005 y 2015 inclusive, en pacientes

menores de 50 afios.

Material y métodos: andlisis observacional, descriptivo, retrospectivo que incluye 120

pacientes (144 casos) que fueron intervenidos de artroplastia total de cadera en el
periodo comprendido entre 2005 y 2015 por varias indicaciones. Los datos fueron
recogidos de la plataforma Sl Clinica3, mediante una revision de las historias clinicas,
las hojas de evolucion y las imagenes radiogréficas, y se analizé las causas de
intervencion, la supervivencia del implante, las causas de recambio y factores asociados
con los resultados y las complicaciones postoperatorias. La estadistica descriptiva se
uso para resumir los datos iniciales y de seguimiento. Para el andlisis de supervivencia
se usé la funcién de Kaplan-Meier y Log-rank, considerando como evento para la

supervivencia la retirada de la protesis.

Resultados: la principal etiologia de ATC ha sido la coxartrosis. La edad media de los
pacientes es de 42,64 afos. El porcentaje de supervivencia es del 89% a los 10 afios.
La principal complicacién encontrada y causa de recambio protésico es el aflojamiento
aséptico. La tasa de recambio es del 11% a los 10 afios. Existen diferencias
significativas (x* = 247,01)( p<0,05) entre la mortalidad por complicaciones infecciosas
y las demas, siendo peor las primeras. En pacientes mas jévenes hay mas recambios
que en los de méas edad de nuestra serie (p>0,05). Si analizamos las complicaciones

obviando las infecciosas la tasa de recambio es del 7,6% a los 10 afos.

Conclusiones: Los resultados de la artroplastia de cadera en pacientes menores de 50
afios podemos considerarlos son satisfactorios. La etiologia mas frecuente de ATC es
la coxartrosis. La causa mas frecuente de fracaso en estos pacientes es el aflojamiento
aséptico. La edad y la actividad fisica no son un factor limitante para la indicacion de la
ATC.

Palabras clave: artroplastia total de cadera, etiologia, complicaciones, tiempo de

supervivencia, recambio de prétesis.



2. INTRODUCCION

La articulacion de la cadera se presenta como una de las mas importantes del cuerpo
humano, manteniendo la estabilidad coxofemoral y permitiendo la movilidad del tren
inferior, ademd&s tiene unas caracteristicas determinantes, que condicionan su

tratamiento quirdrgico.

Es una de las mayores articulaciones del cuerpo y soporta la mayor parte del peso
corporal en bipedestacién, por lo que esti constantemente sometida a ciclos de carga

durante toda la vida.

Se trata de una enartrosis de tipo diartrodial, en la que su superficie concava es el
acetébulo o cotilo del hueso coxal, y la cabeza femoral es la superficie convexa. Esto le
permite gran amplitud de movimientos tratdndose de una articulacién multiaxial, por lo

que puede realizar los movimientos de flexo-extensién, abduccién, aduccién y rotacion.

Entre ambas superficies se encuentra el labrum acetabular, anillo fibrocartilaginoso que
permite una mayor congruencia con la cabeza femoral. La capsula articular es el
manguito fibroso que rodea ambas superficies articulares y que proporciona estabilidad
a la articulacion. Estos forman el complejo condro-labrum que permite la disipaciéon de

energia y estabilizacion de la enartrosis[1].

Si alguno de los elementos que la conforman sufre cambios en su estructura, la armonia
se pierde y da lugar a lesion y degeneracién de la articulacion. El entendimiento de las
estructuras anatémicas de esta articulacién se hace imprescindible para llevar a cabo

su tratamiento quirdrgico con éxito.

2.1. Artroplastia total de cadera

Ha sido un auténtico hito en la historia de la cirugia ortopédica, siendo uno de los
avances mas importantes de las ultimas décadas. Durante los primeros afios del siglo
XX, fueron muchos los intentos de sustitucion. Se probaron distintos materiales como
los biol6gicos, los plasticos, las ceramicas o los metales. A la vez, fueron
desarrollandose diferentes técnicas, convirtiéndose en un periodo apasionante para el
avance quirurgico, del que participaron cirujanos a nivel mundial. Fue en la década de
1960, cuando sir John Charnley, establecio la artroplastia total de cadera de la forma

mas parecida a lo que conocemos en la actualidad, con el concepto de artroplastia “de



baja friccion”[2]. Ademas, introdujo numerosos avances pioneros en su campo. Por todo

esto, se le considera el padre de la artroplastia de cadera moderna([3].

En la actualidad, es una de las operaciones quirdrgicas mas realizadas en nuestro pais
y a nivel mundial. Se calcula, segun los ultimos datos disponibles, que se llevan a cabo
30.000 intervenciones de ATC anualmente en Espafia, con un crecimiento constante [4].
Se estima que las intervenciones de artroplastia total de cadera creceran hasta un 71%
para el 2030 en los Estados Unidos[5], habiendo sufrido un posible descenso por la

pandemia SARS-Cov-2, debido al aplazamiento de muchas de ellas.

Ademas, permite corregir anomalias anatémicas de la cadera. Es una operacién efectiva
y de las mas seguras. Aun asi, se sigue investigando y desarrollando nuevas técnicas y

materiales para mejorar sus resultado[6].

La artroplastia total de cadera es el procedimiento quirdrgico en el que la articulacién de
la cadera desgastada y dafiada es reemplazada por un material implantable conocido
como prétesis, de manera parcial o completa. Se trata de una sustitucion de la cabeza
femoral y/o de la cavidad cotiloidea por el desgaste articular del cartilago;
denominandose artroplastia total de cadera (ATC) cuando son sustituidos los dos

componentes, o parcial cuando solo es uno de ellos.

Las causas son diversas, y se han ido ampliando cada vez mas, siendo las mas
frecuentes en pacientes jovenes la coxartrosis primaria o secundaria. Los llamados
“pacientes jévenes” son los que tienen menos de una determinada edad que se puede
fijar en distintos limites segln la publicacién, pero no es un criterio estrictamente
numeérico, sino que denomina a los pacientes con una larga esperanza de vida y una
actividad fisica exigente. La indicacion de sustitucion esta aceptada cuando hay un dafio
articular irreversible, en el que el tratamiento conservador no ha sido capaz de controlar
el dolor y/o la limitacion funcional. En este estudio lo hemos establecido en menores de
50 afios. No son intervenciones frecuentes. Es interesante el estudio de la durabilidad
de la prétesis por su esperanza de vida y el alto nivel de actividad fisica que se les
presupone a estos pacientes. Con el estudio de los resultados y las distintas variables
se evidenciara si existe la necesidad de modificar las caracteristicas de la intervencién

quirdrgica, su técnica o sus componentes protésicos para mejorar los resultados.[7]

2.1.1. Componentesy tipos



La protesis total de cadera tiene cuatro componentes: el vastago femoral y el
componente acetabular, ambos fijados al hueso, y los componentes articulares, la
cabeza femoral y el inserto. La cabeza femoral es extraida y sustituida por una esfera
de dimensiones variables de cerdmica o metal. Esta se une al vastago femoral de metal
gue es introducido en la diafisis femoral ensanchada. El inserto es la parte que queda
entre el componente acetabular, unido al hueso, y la cabeza femoral. Este puede ser de
polietileno, ceramica o metal y es el que permite el movimiento, por lo que es el que mas
desgaste sufre. Esto es de suma importancia, ya que el desgaste del polietileno ha sido
la causa de fracaso mas frecuente en las protesis de cadera; por eso se han desarrollado
modificaciones con mejores resultados, sobre todo encaminadas a los pacientes

jévenes [8]. Hay dos técnicas para los componentes éseos en su fijacion al hueso:

- Protesis cementada: se puede usar cemento 6seo de polimetilmetacrilato
alrededor de la prétesis para su adherencia. Indicado en pacientes con mala
calidad 6sea; normalmente mayores, lo que permite su sujeciéon inmediata.
Se usa en pacientes con diagnéstico de artritis reumatoide o por

traumatismo.

- Prétesis no cementada: estan indicados en pacientes jovenes con buena
calidad 6sea, ya que se unen por presion y la consiguiente proliferacién 6sea
natural, o con ayuda de materiales porosos, o hidroxiapatita, que promuevan
la osteointegracién. Es la mas usada en la actualidad y con los mejores

resultados|[9].

Las protesis de revision son utilizadas en pacientes que anteriormente se le habia
implantado una prétesis y es necesario su recambio por una complicacion. Son,
basicamente similares, pero presentan disefios que permiten la sustitucion de la perdida

Osea.

La artroplastia de superficie o de resurfacing consiste en el recubrimiento de la cabeza
femoral con material protésico metdlico permitiendo una reseccién ésea limitada del
cuello y cabeza y conservando parte de la epifisis femoral. (Figura 2) Estan indicadas
en pacientes jévenes con buena calidad 6sea y alto grado de actividad fisica. Tiene sus
ventajas e inconvenientes. Deben elegirse en condiciones en las que se disponga de la
suficiente experiencia[10]. Se necesita evidencia cientifica mas fuerte con mejores

resultados y mejora de los materiales para decantarse por estas protesis [11].



Se han intentado disefios menos invasivos para paliar los inconvenientes de las protesis

de resurfacing pero, en muchos casos la tasa de revision es superior a la de ATC[12].

Las diferentes protesis, técnicas disponibles y materiales se escogeran segun
indicacién, caracteristicas clinicas del paciente y evidencia cientifica. Las vias de
abordaje son varias: anteriores, anterolaterales y posterolaterales. No hay una
superioridad suficiente entre ellas, por lo que se recomienda la que el cirujano use
habitualmente ya que tendra mayor dominio de la técnica, lo que sera beneficioso para

el resultado final[8].

2.1.2. Indicaciones

Las indicaciones son numerosas y han ido variando y ampliandose a lo largo de la
historia. Es necesaria la evaluacion previa en cada caso particular. Los elementos que
considerar son: el dolor, la limitacién funcional, el estado general del paciente, la edad,

la afectacion articular y la voluntad del paciente.

Recordando que antes deben agotarse los tratamientos médicos, los higiénico
dietéticos, los rehabilitadores, y solo cuando suponga una verdadera limitacion funcional
que interfiera con la realizaciébn normal de la vida diaria del paciente, seria clara la
indicacion. La ATC en pacientes jovenes no es frecuente La principal indicacién en
pacientes jovenes es la coxartrosis. En un paciente joven la coxartrosis puede estar
desencadenada por artritis reumatoide, fracturas, enfermedades del desarrollo en la
infancia como epifisiolisis de cadera, enfermedad de Perthes, displasia de cadera u
osteocondrosis juvenil, alteraciones vasculares como osteonecrosis aséptica,

traumatismos o artrosis idiopatical[8].

2.1.3. Complicaciones

Las complicaciones son relativamente poco frecuentes, y su incidencia esta
disminuyendo. Se definen como de corto plazo si han pasado menos de 6 semanas tras
la intervencion, o a largo plazo si son mas de 6 semanas tras la intervencion. Los
problemas clasicos de las prétesis como la infecciéon y rotura de los vastagos han

disminuido debido a la continua mejora de los materiales y técnicas disponibles. Se



consideran de corto plazo la infeccion precoz, la enfermedad tromboembdlica y la
fractura periprotésica[13]. De largo plazo son: los aflojamientos tanto sépticos como
asépticos, las calcificaciones heterotépicas, la dismetria y el desgaste del material[14].

La luxacién de prétesis puede ser tanto a corto como a largo plazo.

La infeccién precoz es la complicacion a corto plazo mas temida, ya que conlleva el
recambio protésico como tratamiento, empeorando el pronéstico. Debe sospecharse
ante dolor, impotencia funcional o exudado purulento. La incidencia se estima en un 1%
[15].

La enfermedad tromboembdlica es otra de las complicaciones a corto plazo con mayor
mortalidad, aunque la incidencia es baja. La mayoria son de origen venoso y siguen el
mecanismo lesional tipico. Es por esto, por lo que estd indicado como medida
profilactica el tratamiento con fArmacos anticoagulantes durante meses posteriores a la

intervencion [16].

La fractura periprotésica esta catalogada como de corto plazo, aunque puede ocurrir en
cualquier momento tras un traumatismo de energia suficiente. Es mas frecuente la
fractura del componente femoral que la del acetabular. Hay dos tipos: la intraoperatoria
(mas frecuente durante cirugia de revision) y la postoperatoria. La fractura periprotésica
postoperatoria lleva asociada el aflojamiento u ostedlisis; por ello son la segunda causa
de revision. Se debe sospechar ante dolor y deformidad. El tratamiento es mediante
osteosintesis u recambio del implante.[13,17]. La incidencia es del 1% tras prétesis de

cadera primaria[13].

La luxacion de proétesis es de las complicaciones mas frecuentes. En la luxacién anterior
encontramos a la exploracion rotacion externa y extension de la extremidad. En la
posterior, la mas frecuente, encontraremos a la exploracion rotacién interna, flexion o
acortamiento del miembro. El tratamiento es la reduccién cerrada. Si la luxacion es
recidivante se pude optar por el tratamiento quirirgico con revision o recambio. Su

incidencia oscila entre el 2,4-3,9% [13].

La dismetria es bastante frecuente siendo el alargamiento el que mas, aunque el
acortamiento tiene mayor impacto. Se puede corregir con ayuda de alzas o plantillas

segun la longitud o con intervenciones quirargicas correctoras[18,19].

Los aflojamientos asépticos son la causa mas frecuente de revision. Su clinica principal
es el dolor. No se deben confundir con el séptico o infeccién tardia. La causa final es la

ostedlisis inflamatoria. Se diagnostican tardiamente tras sucesivas pruebas de imagen.



Los factores que favorecen su aparicién son varios, entre ellos estéan la actividad fisica

elevada, la obesidad, ser paciente joven o el tabaquismo[20].

El desgaste del material se da en un 0.5 % de los casos tras largo tiempo de uso. Siendo

su tratamiento el recambio.

Las calcificaciones heterotopicas son una complicacién frecuente que no suele dar
sintomas en su mayoria, pero que puede llegar a ser una complicacién grave y causa

de fallo precoz. Su incidencia varia desde el 0,6 hasta el 90% [21].

Hay una serie de complicaciones consideradas menores. Estas pueden afectar la
actividad diaria del paciente, en mayor o menor medida, pero no requeriran de cirugia
de revision con recambio de prétesis habitualmente. Las mas comunes son la dismetria,

la marcha en Trendelemburg o el dolor en la insercién del recto anterior.

3. MATERIAL Y METODOS

3.1. Objetivo

Describir y analizar la supervivencia de las artroplastias totales de cadera primaria en
el Hospital Universitario Rio Hortega (HURH) implantadas entre 2005 y 2015 en

pacientes menores de 50 afios.

Los objetivos secundarios son analizar la frecuencia y etiologia de las indicaciones de
ATC y las complicaciones postquirargicas. Comparar la supervivencia entre la infeccién
y las demas complicaciones. Comprobar si la edad constituye alguna limitacion para la

implantacién de ATC.

3.2. Criterios de inclusiéon

Todos los pacientes que hayan sido intervenidos de artroplastia total de cadera primaria
en el HURH desde enero de 2005 hasta diciembre de 2015 inclusive, teniendo en el
momento de la cirugia 50 afios cumplidos 0 menos, con seguimiento completo en este

centro.



3.3. Criterios de exclusién

Pacientes mayores de 50 afios intervenidos de artroplastia total de cadera primaria en

el Hospital Universitario Rio Hortega.

Pacientes que no hayan sido intervenidos de ATC en el Hospital Universitario Rio

Hortega, pero habiendo sido tratados de complicaciones posteriores en este hospital.

Pacientes en los que la informacién necesaria de las variables de estudio estaba

incompleta por diversos motivos, no siendo posible su recoleccién.

3.4. Material de andlisis y variables del estudio

Primero, se usaron distintos motores de blsqueda como Pubmed ® o UpToDate ® que
dan acceso a publicaciones cientificas para revisar bibliograficamente la informacion
publicada, los avances y el estado actual sobre el tema de trabajo. También se usaron
los recursos de suscripciones a varias revistas cientificas de la biblioteca del HURH.

Entonces, se propuso un analisis observacional, descriptivo, retrospectivo con los
pacientes del HURH que cumplian los criterios de inclusién y exclusion citados. Desde
las bases de datos recogidas internamente por el HURH, se confeccion6 una lista de
pacientes que cumplieran los criterios de inclusion entre los afios 2005 y 2015, en
Microsoft Excell ®. Partiendo de esta base de datos primera de 261 casos, hubo que
excluir mas casos. Entre los motivos de exclusion estan la artroplastia de otra
articulacién distinta a la cadera, el cambio de area de salud posterior a la intervencion y
no seguimiento del caso, la imposibilidad de recogida de la suficiente informacion para
las variables de estudio a pesar de numerosos intentos, la pérdida de datos por el
proceso de digitalizacién de las historias, o los criterios de exclusion anteriormente

citados.

Finalmente, la lista definitiva contenia 120 pacientes intervenidos de ATC primaria, de
los que 24 fueron intervenidos de las dos caderas, lo que supone un total de 144 casos
de ATC realizadas. Todos los pacientes a estudio presentaban protesis primarias de tipo

no cementadas.
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Con esto, se ha realizado una revision retrospectiva de los datos de interés para todos
los casos. Los datos fueron recogidos de la plataforma electronica Sl Clinica (Sistema
de Informacion Clinica 3), mediante una revision de las historias clinicas, hojas de
seguimiento de las revisiones en consulta e imagenes radiogréficas de control de todos

los casos. Las intervenciones quirdrgicas primarias fueron realizadas entre 2005 y 2015.

No se introdujo, modificd, o suprimié dato alguno en los sistemas de informacion. El
trabajo se realiz6 con datos anonimizados. Para ello, en la base de datos creada se
asignd un cédigo de caso a cada paciente que fue el empleado para realizar el analisis
estadistico del estudio. Las variables a estudio fueron: el sexo, la edad, la fecha de
intervencion de ATC primaria, la etiologia, las complicaciones post intervencion, el
recambio de la protesis y el tiempo de duracion de la protesis. Todos los casos a estudio
presentaban protesis primarias de tipo no cementadas con par de friccion ceramica-

polietileno.

Las causas de ATC primaria en el estudio han sido: coxartrosis, necrosis aséptica,
fracturas intracapsulares de fémur, displasia de cadera, y otras coxartrosis secundarias

a enfermedades como osteocondrosis juvenil, o epifisiolisis.

Las complicaciones que han supuesto revision de la prétesis han sido: el aflojamiento
aséptico, el aflojamiento séptico, la infeccién, la rotura de cabeza femoral protésica por
trumatismo, fractura periprotésica post-operatoria y el desgaste del par metal-metal. Se
recogid si hubo complicaciones posteriores a la intervencion, el nimero vy el tipo de
complicacién. Para el analisis de supervivencia se cuantificé el tiempo de seguimiento
contabilizando el tiempo en meses, transcurrido desde la intervencion primaria de ATC
hasta la cirugia de revision para el recambio de la prétesis. La fecha de observacion
computé desde enero del 2005 hasta mayo de 2021. Teniendo en cuenta que cada caso

entra al estudio entre 2005 y 2015 en momento distintos.

Los andlisis fueron realizados con el programa estadistico IBM SPSS Statistics version
23y Rv.4.1. Se realizé el estudio descriptivo. Las variables cuantitativas son descritas
con medidas basadas en momentos (media, desviacién estandar o intervalo de
confianza). Las variables cualitativas se describen como frecuencias absolutas y en

algunos casos como frecuencias relativas o porcentajes.
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Se considerd como evento o0 acontecimiento terminal para la supervivencia el recambio
de la prétesis. Los pacientes que a fecha final del estudio no han presentado recambio
de protesis se denominan prétesis satisfactorias y constituyen los datos censurados.
Para evitar la limitaciéon de la incidencia acumulada, en la que no se permiten nuevas
entradas de pacientes a lo largo del tiempo de seguimiento, y dado que cada
implantacién de protesis en nuestros pacientes tiene distinta fecha, se analiza la
densidad (o tasa) de incidencia. Como cualquier proporcién, suele venir dada en
términos de porcentaje. Esta permite que no se pierda una informacién muy importante:

el ritmo al que se va presentando.

No se deben hacer inferencias causales a partir de series de casos con respecto a la
eficacia del tratamiento investigado, pero si se puede hacer una hipétesis que pueda ser

probada en estudios analiticos posteriores[22].

Para el andlisis de supervivencia se utilizé la funcién de Kaplan-Meier, calculando los
intervalos de confianza al 95%. Para las comparaciones entre grupos de la
supervivencia estimada se utiliz6 la prueba de Log Rank y el test estadistico de Chi-
cuadrado. El nivel de significacion estadistica aceptado ha sido del 5% (p < 0,05). Las

estadisticas descriptivas se usaron para resumir los datos iniciales y de seguimiento.

4. RESULTADOS

Partiendo de una base de datos primera de 261 casos, de la que se excluyeron todos
los que no cumplian criterios, llegamos a un total de 120 pacientes, con 144
intervenciones de ATC primarias entre 2005 y 2015 en el HURH. Del total de pacientes

hay 24 de ellos con prétesis bilaterales.

El nimero de intervenciones medias cada mes es 1,7 (£0.97). Se enfrenta el nimero de
intervenciones por mes durante el tiempo de estudio total. No parece que haya una
tendencia o periodicidad en el nimero de intervenciones a lo largo del tiempo. (Figura
4)

La media de edad de los pacientes a estudio es de 42,64 (+6,307). Con una minima de
25 afios y una maxima de 50. Como disponemos de una muestra suficiente, podemos
calcular el IC ( intervalo de confianza) para la edad al 95 % a través de un test T [ IC95
%(41.6 43.7)] (Tabla 1) ( Figura 5)

En cuanto a la variable sexo, encontramos 63 mujeres (43,8%) y 81 hombres (56,3%).
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La etiologia mas frecuente por la que se indica ATC es la coxartrosis (63,2%) (Figura
4), seguida por la necrosis aséptica de cabeza y cuello femoral (22,2%)%) (Figura 5) y
la displasia de cadera(7,6%). La ostecondrosis juvenil de cadera supone un 1,4% vy las
restantes: anquilosis, epifisiolisis, espondilosis, necrosis y fracturas suponen
individualmente menos del 1%. La coxartrosis y la necrosis aséptica de cabeza y cuello
femoral son las mas frecuentes y ademas, lo son también para pacientes mayores de

40 afos, que supone para ambos diagnésticos el 70% de pacientes. (Tabla 2)

Contando el numero de casos nuevos ocurridos durante el periodo de seguimiento y la
suma de todos los tiempos de observacion, la tasa de incidencia de fracaso de la
prétesis es de 1,22% afios™ [IC 95%(0.6 1.8)] . En todos los casos de las prétesis son

no cementadas con par de friccibn cerdmica-polietileno.

Las complicaciones fueron el aflojamiento aséptico (n=7), el aflojamiento séptico (n=3),
infeccién (n=2), la rotura de la cabeza protésica(n=1)., el par metal-metal(n=1), la
fractura periprotésica (n=1) y el dolor (n=1). (Tabla 3). La Unica rotura de cabeza
protésica fue traumatica, y no por desgaste, por lo que en este estudio no afectaria a la

supervivencia derivada de la técnica quirargica per se.

Del total de 144 protesis, 128 no presentaron recambio en el tiempo de seguimiento
(minimo 6 afios, maximo 16). EIl porcentaje de recambio es del 11% [ IC95%(10.97
12.24)] alos 10 afios (+3,78) para nuestra muestra. (Tabla 4 ). Hay una mayor incidencia
de recambio protésico en pacientes mas jévenes comparado con los mas mayores de

nuestra serie ( p>0,05) (Figura 8)

La funcién de la supervivencia con la curva de Kaplan-Meier obtiene una estimacion de
la media para el tiempo de supervivencia de 175,623 meses con una desviacion de
4,478. [IC 95%( 166,846 184,400)]. Obtenemos también, la funcidon de riesgo que
representa la probabilidad de que a una protesis le ocurra el evento a lo largo del tiempo.
(Figura 6)

La supervivencia global de las protesis implantadas es del 88,89% [IC95%(84 95)] a
los 10 afios (+3,78).

Agrupamos las complicaciones infecciosas y las comparamos en funcién de la
supervivencia con las no infecciosas. Utilizamos la prueba de Log-rank y con una
distribucion de chi- cuadrado 247,019 (p<0,05), por lo que existen diferencias
significativas entre las curvas de los dos grupos, ya que p es estadisticamente

significativa. La curva de las complicaciones infecciosas La tasa de revision contando
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solo con los recambios por complicaciones no infecciosas es del 7,6% [IC95%(5,4 9,8)]
a los 10 afios (+3,78)..

La media de seguimiento solo en los pacientes con prétesis fallidas desde la
intervencion de ATC hasta que se ha producido el evento es de 4,04 afios [IC95%(1,96
6,11)] . (Tabla 6 ) Si analizamos las complicaciones no infecciosas solamente, la media

de tiempo de aparicién del evento aumenta hasta 4,6 afos.

5. DISCUSION

La intervencién de la ATC primaria en los pacientes jovenes no es muy frecuente.
Supone un reto en la actualidad, lo que antes estaba contraindicado, ahora es factible y
cada vez cuenta con mejores resultados[23]. Segun datos de 2019 del Instituto Nacional
de Estadistica ( INE), la esperanza de vida al nacimiento, en ambos sexos, en Espafa

es de 83,58 afios. Es una de las esperanzas mas altas a nivel mundial. [24].

Ademas, es cada vez mayor la influencia de un estilo de vida activo por parte de los
gobiernos, la sociedad y los cambios en los modos de vida actuales. Un aumento de la
actividad fisica continuada, desde los primeros afios de vida hasta muy avanzada edad
supone que las prétesis en pacientes menores de 50 afios estaran expuestas a un
mayor desgaste durante un largo periodo de tiempo. La mayor exigencia fisica puede
estar relacionado con una mayor tasa de recambio de protesis, en los pacientes de

menor edad, dentro del grupo denominado pacientes jévenes[25].

Esto hace necesario seleccionar, para este tipo de pacientes en concreto, un implante
que tenga buenos resultados funcionales y una larga duracién. Por ello, las técnicas
usadas en la actualidad en la cirugia y los nuevos disefios de los materiales de las
prétesis han ido evolucionando, y estandarizandose de tal manera, que han supuesto
un incremento de la vida media prevista para los implantes. Aunque se debe seguir
avanzando en esta direccién, ya existe la tendencia creciente de implantacién en

pacientes cada vez mas jévenes por sus resultados satisfactorios[26].

Esta serie de casos consta de un total de 144 casos de ATC. La distribucion de la
frecuencia por sexos es similar. Ademas, la edad media es baja. Esto, asociado a que
las etiologias predominantes son la coxartrosis junto con la necrosis 0sea, evidencia

que se trata de pacientes jovenes y con alta actividad fisica.

El andlisis de supervivencia es muy util en los servicios quirdrgicos cuando queremos

saber el tiempo transcurrido hasta que ocurre un evento determinado, por lo que es una
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gran herramienta para la evaluacion de la supervivencia de ATC a medio-largo plazo.
La curva de Kaplan- Meier es la que se usa con mayor frecuencia. Esta permite la
comparacion con distintos modelos [27]. En nuestro trabajo el evento quedo6 definido
como el recambio protésico. La eleccidon de las complicaciones postoperatorias a
estudio es idonea para esta investigacion, puesto que conllevan recambio protésico en
su totalidad. Se han presentado otras complicaciones menores en un numero
despreciable, que una vez analizadas eran irrelevantes para los objetivos de este
estudio. Estas son la dismetria, la marcha en Trendelemburg o el dolor en la insercion

del recto anterior, que pueden tratarse de manera conservadora.

Del total de casos, 128 no sufrieron ninguna complicacién que requiriese un recambio
de la prétesis. La incidencia del fallo protésico es del 11% 1C95%(10.97 12.24) a los
10 afios (9,27 £0,12 afos). La complicacion mas frecuente fue el aflojamiento aséptico.
Es cierto, que la infeccién es una complicacion que puede producir el fracaso de la
prétesis como ya hemos visto, pero desde un punto de vista de la durabilidad los
aflojamientos asépticos son los que mas nos pueden interesar para analizar el
comportamiento de la prétesis a largo plazo en pacientes jovenes. Ademas hemaos visto
gue en las curvas de supervivencia comparadas con la no infecciosa tiene peor
supervivencia. Por tanto, si exceptuamos las infecciones, la tasa de fracaso por etiologia
no infecciosa es del 7,6% [1C95%(5,4 9,8)] alos 10 afos.

También hay que resaltar que los aflojamientos han ocurrido fundamentalmente en el
cotilo, y no en el vastago. Por esto, se puede considerar el disefio del vastago como
correcto y sera el sistema del cotilo el que pueda verse modificado en pos de mejorar
los resultados y aumentar la supervivencia de la protesis. La utilizaciéon de un solo
implante permite sacar conclusiones de ese mismo implante. Los fracasos acaecidos en
el tiempo menor de un afio desde la intervencion, es generalmente aceptado que son
inherentes a la técnica quirargica. Mientras que los posteriores a los 5 afios se asocian
a fracaso del material. No se ha presentado ningln caso de rotura de cabeza protésica
por desgaste, el Unico caso fue traumatico, por lo que en este estudio no afectaria a la
supervivencia derivada de la técnica quirurgica per se. Era esperable que hubiese
habido un mayor fracaso protésico, pero en realidad no ha ocurrido asi, por eso
podemos aceptar que los resultados han sido buenos comparandolos con los criterios

establecidos de excelencia.

El aumento de la demanda de la artroplastia de cadera en un futuro préximo, hace
necesario la implantacion de registros nacionales por su utilidad y coste-efectividad [28].

No solo aportaria informacién, sino que podria traducirse en acotar la investigacion para
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conseguir mejores resultados. Esto se traduce en una mayor calidad de vida para el
paciente y reduccién de costes para la administracién, lo que es especialmente
interesante en los pacientes jovenes, en los que van a tener las prétesis por mas tiempo
y se beneficiarian de este tipo de estudios. En Espafia, alin no se han puesto en marcha
este tipo de registros a nivel nacional, pero si en Catalufia[29]. Hay otros paises

europeos, como Inglaterra o Suecia, que si han implantado este tipo de registros[30].

6. CONCLUSIONES

- Podemos considerar los resultados de la artroplastia de cadera en pacientes menores

de 50 afios como satisfactorios, con una supervivencia del 89%.
- La etiologia mas frecuente de ATC en nuestra serie ha sido la coxartrosis.
- La causa mas frecuente de fracaso en estos pacientes es el aflojamiento aséptico.

- La gran mayoria de los pacientes con ATC primaria refieren un alto grado de

satisfaccion para con la prétesis.

- Es de esperar que la mejora con la modificacion de alguno de los materiales del

implante permitird aumentar todavia mas esta supervivencia.

- Aun asi, se puede aumentar el grado de exigencia de las tasas de revisiéon en los

préximos afios.

- El control de los factores de riesgo y estilos de vida con un contacto estrecho con el

médico de familia es primordial para la supervivencia de la protesis.

- La edad y la actividad fisica no son un factor limitante para la indicacion de la ATC.
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8. ANEXOS
FIGURAS
comno REVESTIMIENTO
Metal o polietileno Cerdmica o polietileno
No cementodo o cementado
- D D
CABEZA VASTAGO FEMORAL

Cerémica o metal Metal

Figura 1. Distintas componentes de una de las
protesis totales de cadera usadas. Imagen obtenida

de https://www.medacta.com/ES/hip-replacement.

Figura 2. Protesis de cadera de recubrimiento.
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Figura 3. Protesis de vastago corto.

Figura 4. Radiografia antero-posterior de pelvis en caso de coxartrosis primaria, antes

y después de la intervencion quirirgica en paciente de 26 afios.
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Figura 5. Radiografia antero-posterior de pelvis en caso de necrosis Gsea aséptica,

antes y después de la intervencion quirurgica en paciente de 35 afios.
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Figura 4. Fecha de intervencién. Representacion total de fecha de intervencién ATC,
dividiéndolos en meses.
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Figura 6. Curva de supervivencia de Kaplan-Meier general con la funcién de riesgo y

tabla con tiempo de supervivencia.
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TABLAS

Estadistico Error estandar
Edad Media 42,64 ,524
95% de intervalo de confianza para Limite inferior 41,60
la media Limite superior 43,67
Media recortada al 5% 43,09
Mediana 44,00
Varianza 38,377
Desviacion estandar 6,195
Minimo 25
Maximo 50
Rango 25

Tabla 1. Edad con intervalo de confianza para la media al 95%.

Frecuencia Porcentaje
Valido ANQUILOSIS 1 v
COXARTROSIS 91 63,2
COXARTROSIS 2° EPIFISIOLISIS 2 1,4
COXARTROSIS ESPONDILITICA 2 1,4
DISPLASIA DE CADERA 11 7,6
FRACTURA SUBCAPITAL FEMUR 1 7
FRACTURAS INTRACAPSULARES DEL 1 7
CUELLO DE FEMUR CERRADA
NECROSIS 1 7
NECROSIS ASEPTICA CABEZA Y 32 22,2
CUELLO DE FEMUR
OSTEOCONDROSIS JUVENIL DE 2 1,4
CADERA'Y PELVIS
Total 144 100,0

Tabla 2. Frecuencias de las etiologias de ATC primaria.

26



Frecuencia Porcentaje
Vaélido 128 88,9
Aflojamiento aséptico 7 49
Aflojamiento séptico 3 2,1
Dolor 1 7
Fractura periprotésica 1 7
Infeccion 2 14
par metal-metal 1 7
Rotura cabeza prétésica 1 7
Total 144 100,0

Tabla 3. Tipo de complicacioén.

Frecuencia Porcentaje
Valido No 128 88,9
Si 16 111
Total 144 100,0

Tabla 4. Frecuencia de recambio de proétesis.
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Recambio

No Si Total
Diagnostico ANQUILOSIS 100,0% 100,0%
COXARTROSIS 89,0% 11,0% 100,0%
COXARTROSIS ESPONDILITICA 100,0% 100,0%
COXARTROSIS 1ZQ 2° A 100,0% 100,0%
EPIFISIOLISIS
DISPLASIA DE CADERA 81,8% 18,2% 100,0%
EPIFISIOLISIS 100,0% 100,0%
FRACTURA SUBCAPITAL FEMUR 100,0% 100,0%
FRACTURAS INTRACAPSULARES 100,0% 100,0%
DEL CUELLO DE FEMUR CERRADA
NECROSIS 100,0% 100,0%
NECROSIS ASEPTICA CABEZA Y 87,5% 12,5% 100,0%
CUELLO DE FEMUR
OSTEOCONDROSIS JUVENIL DE 100,0% 100,0%
CADERA'Y PELVIS
Total 88,9% 11,1% 100,0%

Tabla 5. Frecuencia de recambio de protesis segun diagndstico primario de ATC.

Recambio Estadistico Desv. Error
Meses No Media 116,9841 3,46151
95% de intervalo de Limite inferior 110,1344
confianza para la media | imite superior 123,8338
Media recortada al 5% 115,9755
Mediana 120,9167
Varianza 1533,704
Si Media 48,4104 11,70345
95% de intervalo de Limite inferior 23,4651
confianza para la media Limite superior 73,3557
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Media recortada al 5% 45,7060

Mediana 32,9833

Varianza 2191,530

Tabla 6. Medidas de frecuencia de los meses de seguimiento desde ATC hasta final

del estudio vs. Desde ATC hasta que se ha producido el evento.
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weiiooooooo.....JINTRODUCCIONYOBJETVOS . ... .

La artroplastia total de cadera(ATC) en los pacientes jovenes es una intervencion que esta aumentando en frecuencia. Contraindicada en un
principio, ha pasado a realizarse gracias a la mejora de los resultados y materiales protésicos.

El objetivo general de este estudio es analizar y describir la supervivencia de las ATC primaria en el Hospital Universitario Rio Hortega (HURH)
implantadas entre 2005 y 2015 en pacientes menores de 50 afios.

ra

Es un estudio observacional, descriptivo,
retrospectivo y longitudinal que incluye 120 pacientes
(144 casos) menores de 50 afios, que fueron
intervenidos de ATC entre 2005 y 2015 en el HURH,
con seguimiento completo en el centro.

Los datos fueron recogidos de la plataforma SI
Clinica3, mediante una revision de las historias
clinicas, las hojas de evolucion y las imagenes
radiograficas.

Las variables de analisis fueron el sexo, la edad, la
etiologia, las complicaciones postoperatorias, las
causas de recambio, la supervivencia del implante, y
factores asociados con los resultados. La estadistica
descriptiva se us6 para resumir los datos iniciales y
de seguimiento. Para el andlisis de supervivencia se
us6 la funcién de Kaplan-Meier y para su
comparacion el test de Log-rank, considerando como
evento para la funcion de supervivencia la retirada
de la protesis. Se us6 el programa SPSS v.23 y R
v.41.

ATCen
paciente de
26 afios
con
diagndstico
de
coxartrosis.

7. Sanchez Sotelo J, Munuera Martinez L. Artroplastia total de cadera
primaria en adultos jovenes. Rev. Esp. Cir. Ortopédica Traumatol.
1999;43:53-66.

12.Gallart X, Riba J, Fernandez-Valencia JA, Bori G, Mufioz-Mahamud
E, Combalia A. Las protesis de cadera en el adulto joven. Prétesis
de superficie y protesis de vastago corto. Rev. Esp. Cir. Ortopédica
Traumatol. 2018;62:142-52.
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Implant  Survival and Patient-Reported Outcomes After Total Hip

Arthroplasty in Young Patients. J. Arthroplasty 2018;33:2893-8.

o
Supervivencia acumulada

- De los 144 casos el 43,8% son mujeres y 56,3% hombres. La media de edad es de 42,64
(¢6,307) afios ( rango 25-50). Las etiologias de ATC mas frecuentes son la coxartrosis
primaria o secundaria (n=95) en primer lugar, seguida de la necrosis aséptica de cabeza y
cuello femoral (n=33). Otras causas son la displasia de cadera(n=11), fracturas
femorales(n=2), anquilosis(n=1) y osteocondrosis juvenil(n=2).

- De las complicaciones (n=16) la mas frecuente fue el aflojamiento aséptico (n=7) seguido de
las complicaciones infecciosas (n=5). Del total de recambios, hubo dos (n=2) que no fueron
asociados al implante per se o a la técnica quirurgica, sino debidos a traumatismos. Todas las
complicaciones estudiadas se asocian a recambio protésico. La supervivencia de las prétesis
es del 88,89% [IC95%(84 95)] alos 10 afios (£3,78). Hay una mayor incidencia de recambio
protésico en los pacientes mas jovenes de la serie, comparado con los de mas edad (Fig.1).
El porcentaje de recambio es del 11% [ 1C95%(10.97 12.24)] a los 10 afios (+3,78) para
nuestra muestra.

- La funcién de la supervivencia con el andlisis de Kaplan-Meier obtiene una estimacion de la
media para el tiempo de supervivencia de 175,623 meses con una desviacién de 4,478. [IC
95%( 166,846 184,400)] (Fig. 2). Si comparamos con el test Log-rank las complicaciones
infecciosas con las no infecciosas, expresa fuertes diferencias en las supervivencias, siendo
peor en las infecciosas ( Fig.3).
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Figura 3. Funcion de Kaplan -Meier
comparando complicaciones infecciosas con

las no infecciosas.

Meses
Figura 2(medio). Funcion de supervivencia
Kaplan-Meier global.

Figura 1. Diagrama de cajas . Incidencia
de recambio relacionado con la edad
del paciente cuando ATC .

1. Los resultados de la ATC en pacientes menores de 50 afos son satisfactorios, con una
supervivencia total de la prétesis del 89% a los 10 afios..

2. La etiologia mas frecuente de ATC en nuestra muestra ha sido la coxartrosis, seguido
de la necrosis 6sea aséptica.

3. Lacausa mas frecuente de fracaso en estos pacientes es el aflojamiento aséptico.

4. Se puede aumentar el grado de exigencia de las tasas de revision en los préximos
afos, debido a la modificacion de los materiales para un mejor resultado.

5. El control de los factores de riesgo y estilos de vida con un contacto estrecho con el

médico de familia es favorable para la supervivencia de la protesis.
. Laedad y la actividad fisica no son un factor limitante para la indicacién de la ATC.
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